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Parmi les comportements considérés comme préoccupants d’un point de vue de santé publique 
dans la population québécoise, ceux qui concernent les problèmes d’abus ou de dépendance 
aux drogues sont importants. Au sein de ceux-ci, l’utilisation de drogues par injection occupe 
une place essentielle puisque ce mode de consommation est considéré comme très à risque au 
niveau de la propagation des infections virales, notamment via le partage du matériel 
d’injection. Bien que cette dernière pratique a diminué lors des deux dernières décennies au 
Québec, elle n’a pas disparu et semble même s’être stabilisée depuis quelques années. Or, 
puisque ce ne sont pas toutes les personnes utilisatrices de drogues par injection qui partagent 
leur matériel de consommation, il est primordial d’identifier les facteurs qui contribuent à la 
persistance d’un tel comportement afin de mettre sur pied des mesures efficaces susceptibles 
d’endiguer ce problème. 
 
En plus des caractéristiques individuelles des personnes qui s’injectent des drogues et des 
contextes socio-environnementaux dans lesquels cette consommation se produit, plusieurs 
acteurs recommandent en outre de tenir compte de l’influence issue des substances 
consommées sur les pratiques d’injection. Pour ce faire, nous avons choisi d’examiner le rôle 
et l’influence que la substance injectée pouvait avoir sur le comportement du partage du 
matériel de consommation en sollicitant l’expérience de personnes utilisatrices de drogues par 
injection. Neuf participants furent sélectionnés par l’entremise de quatre organismes 
communautaires de Montréal, Québec et Gatineau afin de participer à une entrevue 
individuelle semi-dirigée portant sur des épisodes de consommation précis. L’objectif était de 
mieux comprendre le sens qu’ils donnent à leurs expériences d’injections avec ou sans partage 
du matériel ainsi que les types d’enchaînements et les mécanismes sous-jacents qui sont à 





Cette étude permet de constater que l’influence de la substance injectée sur les comportements 
d’injection est considérable et revêt plusieurs aspects. Ainsi, la composition chimique, la 
composition physique, les dimensions économiques et les normes culturelles associées aux 
diverses substances agissent d’une manière qui est soit commune à l’ensemble des drogues 
injectées, soit spécifique à chacune d’entre elles. Dans le premier cas, le partage du matériel 
d’injection semble principalement influencé par la centralisation du processus de préparation 
des injections et par le partage de la substance consommée entre plusieurs consommateurs. 
Dans le second, nous observons l’influence du degré de confusion induit par l’intoxication à 
une substance, le sentiment d’urgence résultant des symptômes liés à la suppression de ses 
effets, la fréquence d’injection nécessaire afin de les maintenir ainsi que le processus de 
préparation qui lui est parfois propre. En définitive, l’influence suscitée par la substance 
injectée sur le comportement du partage du matériel d’injection, et le degré de vulnérabilité 
qui en découle, semble relever du cumul de ces divers facteurs, ceux-ci ayant d’ailleurs le 
potentiel de s’amplifier ou de s’atténuer mutuellement. 
 
Mots-clés : comportements d’injection à risque, consommation de drogues injectables, partage 





Among behaviors considered as public health concerns in the Quebec population, those that 
concern the abuse or addiction to drugs are major. Intravenous drug use is an essential part of 
drug use dynamics because this mode of consumption is considered to be a risk for the spread 
of viral infections, in particular through the sharing of injection equipment. Although this 
practice has declined in the last two decades in Quebec, it has not disappeared and seems to 
have stabilized in recent years. Since not all intravenous drug users share their injection 
equipment, it is important to identify the factors that contribute to the persistence of such 
behavior in order to develop effective measures that can stem this problem 
 
In addition to the individual characteristics of people who inject drugs and the socio-
environmental contexts in which this consumption occurs, several actors recommend that the 
influence of substances consumed on injection practices be taken into account. In order to do 
this, we chose to examine the role and influence that the injected substance may have on the 
behavior of sharing injection equipment by soliciting the experience of people who inject 
drugs. Nine participants were selected through four community organizations in Montreal, 
Quebec and Gatineau to participate in a semi-directed, individual interview on specific 
episodes of substance use. The objective was to better understand the meaning they give to 
their injections experiences, with or without the sharing of equipment, as well as the types of 
sequences and the underlying mechanisms that are at work between the injection of a specific 
drug and the sharing of injection equipment. 
 
This study shows that the influence of the injected substance on injection behavior is 
considerable and has several aspects. Thus, the chemical composition, physical composition, 
economic dimensions and cultural norms associated with the various substances act in ways 
that are either common to all the drugs injected or specific to each of them. In the first case, 
the sharing of injection equipment seems to be mainly influenced by the centralization of the 
process of preparation of the injections and by the sharing of the substance consumed between 
several consumers. In the second, we observe the influence of the degree of confusion induced 
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by the intoxication by a substance, the feeling of urgency resulting from the symptoms related 
to the suppression of its effects, the frequency of injection necessary to maintain them, and the 
process of preparation which is sometimes unique to it. Ultimately, the influence of the 
injected substance on the behavior of sharing injection equipment, and the resulting degree of 
vulnerability, seems to be due to the combination of these factors, since these factors have the 
potential to amplify or mitigate each other. 
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Introduction et problématique 
 
 
Comme l’affirme le Plan stratégique du ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec – 2015-2020, certains comportements demeurent préoccupants dans la population 
québécoise, entre autres en ce qui concerne les problèmes d’abus ou de dépendance aux 
drogues [1]. Parmi ces comportements, l’utilisation de drogues par injection est reconnue 
comme étant un problème majeur à cause des risques et des conséquences qu’elle comporte 
pour les personnes qui pratiquent ce mode de consommation [2], notamment au regard des 
infections transmises sexuellement et par le sang (ITSS) [3]. Dans les pays industrialisés, une 
proportion considérable des nouveaux cas d’infections virales touche en effet les utilisateurs 
de drogues par injection (UDI), majoritairement à cause de pratiques associées à l’injection [4]. 
Ainsi, le partage des seringues chez les personnes UDI est considéré comme étant l’un des 
comportements les plus à risque pour la transmission du virus de l'immunodéficience humaine 
(VIH) [5-10], ce qui contribuerait à expliquer pourquoi les personnes qui s’injectent des drogues 
sont 46 fois plus susceptibles de contracter le VIH que les personnes qui ne s’injectent pas [11]. 
Le partage des seringues est également un facteur de risque important pour l’infection au virus 
de l’hépatite C (VHC) [12-16], les personnes UDI sont les plus fortement touchées par cette 
infection [17] puisque l’injection de drogues demeure le principal facteur de risque dans la 
plupart des pays développés, représentant près de 90% des nouvelles infections [18]. Le partage 
des seringues représente également un risque pour l’acquisition du virus de l’hépatite B 
(VHB) [19, 20] et possiblement de la syphilis [3, 21, 22]. Le partage de l’ensemble du matériel qui 
sert à préparer la drogue ou à la consommer représente aussi un risque au niveau infectieux [7, 
23-25], notamment au VIH [5-7, 15, 26, 27], au VHC [12, 27-30], au VHB [27, 31, 32] et au virus de 
l’hépatite A (VHA) [33]. L’utilisation d’une seringue déjà utilisée comporte de plus des risques 
d’exposition à d’autres types d’infections et de dommages à la peau ou aux veines [34-37], 
notamment des abcès [38, 39], ulcères [39], enflures des mains ou des pieds [39, 40],scarification 
de la peau et ecchymoses importantes [39-41], botulisme contracté par le biais d’une plaie [42, 
43], phlébites et thromboses [38-40], bactériémie et septicémie [39, 40] et endocardite [39, 40]. En 
somme, les infections transmises par le partage du matériel d’injection sont, avec les surdoses 
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mortelles, les principales causes de décès chez les personnes UDI [44]. Les complications dues 
à ces infections contribuent d’ailleurs fortement au fait que les utilisateurs de drogues 
présentent un risque de mortalité environ 13 fois plus élevé que celui des personnes qui n’en 
consomment pas [45]. 
 
De nombreuses études ont démontré que les programmes d’échange de seringue (PES) 
favorisent le développement de comportements d’injection plus sécuritaires [4, 46-49], entre 
autres en ce qui concerne le partage et la réutilisation du matériel d’injection [50-53]. Ainsi, la 
fréquence des pratiques à risque diminue chez les personnes UDI depuis au moins le milieu 
des années 90 [10, 54-56], notamment le partage du matériel d’injection [5, 12, 57, 58]. Au Québec 
par exemple, la proportion de participants au réseau SurvUDI1 ayant déclaré s’être injecté avec 
une seringue déjà utilisée par une autre personne est passée de 43,4% en 1995 à 18,5% en 
2014, ce qui représente une diminution statistiquement significative de 57%  [59]. Au Canada, 
cette proportion était de 15,5% en 2012 selon le dernier rapport résumant les résultats de la 
phase 3 du système I-Track2 [60]. L’utilisation du matériel d’injection déjà utilisé par une autre 
personne, autre que la seringue, est cependant plus élevée, soit environ 30% au Québec [59] et 
34,5% au Canada [60]. Le partage du matériel d’injection n’a donc pas disparu [5, 12, 23] puisque 
l’injection de drogues est toujours associé à une telle pratique [61], et la diminution 
encourageante de ce phénomène au Québec semble même s’être stabilisée depuis 2010-2011, 
ce qui, compte tenu des risques importants associés à ce comportement, demeure très 
préoccupant d’un point de vue de santé publique [59].  
 
C’est cette persistance du partage du matériel d’injection qui semble d’ailleurs expliquer 
pourquoi l’épidémie du VHC demeure d’actualité chez les personnes UDI [62, 63], la 
transmission parentérale de cette infection est environ 10 fois plus élevée que celle du VIH [64-
66]. Si une diminution de l’incidence du VHC chez les personnes UDI est observée au Québec 
                                                 
1 Le réseau SurvUDI est un réseau de surveillance épidémiologique implanté au Québec et à Ottawa depuis 1995, 
portant sur l’infection du VIH et du VHC parmi les personnes UDI. 
2 Le système I-Track est un réseau de surveillance comportemental et biologique auprès des populations qui 
utilisent des drogues par injection au Canada. 
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sur l’ensemble de la période 1997-2015 [59], l’incidence de cette infection continue néanmoins 
à osciller à des niveaux très élevés [17], c’est-à-dire à 13,6 pour 100 000 personnes en 2014 [3]. 
La prévalence du VHC atteint pour sa part 62.9% chez les personnes UDI au Québec pour 
l’ensemble de la période d’observation 2003-2014 [17]. 
 
Il semblerait qu’au niveau international, les stratégies qui ont permis de contrôler la 
propagation du VIH chez les UDI n’ont pas le même impact avec le VHC [45, 67, 68], un 
phénomène potentiellement accentué par la diversification des drogues consommées [69] et 
l’augmentation fulgurante de la consommation d’opioïde médicamenteux en Amérique du 
Nord [69, 70] et dans plusieurs régions du monde [28]. On observe d’ailleurs des écarts 
importants entre l’incidence du VHC chez les personnes UDI dans les villes d’Amérique du 
Nord, où cette incidence est plus élevée, et celle des personnes UDI d’Australie par exemple, 
où elle est plus faible, ou encore d’Amsterdam, où une forte baisse de l’infection est observée. 
Compte tenu des niveaux équivalents de la couverture des PES entre ces trois régions, il 
semble donc que des différences au niveau des comportements liés au partage du matériel 
soient en cause, ce qui pourrait avoir été favorisé dans une ville comme Montréal par la forte 
prévalence de l’injection de cocaïne [71]. Au niveau du VIH, la transmission du virus a chuté 
de façon importante chez les personnes qui s’injectent des drogues au Québec [72, 73], la 
proportion des personnes UDI parmi les nouveaux cas diagnostiqués passant de 11,7% en 
2005 à 6,8% en 2014 [73], alors qu’au Canada la proportion des nouvelles infections attribuées 
à l’injection de drogues en 2011 était de 13,7% [74] à 16% [11] dépendamment des sources 
consultées. Cependant, après une diminution observée entre 1995 et 2009, on remarque que 
l’incidence du VIH est maintenant relativement stable au Québec, se maintenant entre 0,6 et 
1,0 par 100 personnes-années entre 2009 et 2013 [59], un taux beaucoup trop élevé pour une 
maladie qui est incurable et qui nécessite un traitement très couteux à vie [73]. De plus, cette 
incidence est plus importante que ce que l’on observe dans plusieurs pays, dont le Royaume-
Uni, les États-Unis et l’Australie [59]. 
 
Si les premières études épidémiologiques sur les drogues illicites ont eu tendance à considérer 
que chaque type de drogue structurait les caractéristiques apparemment invariables des 
usagers qui en consommaient [75], on réalise aujourd’hui la limite de ce type de données qui 
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décrivent de manière bien imparfaite le vécu de ces personnes et qui ont tendance à masquer 
une grande variabilité individuelle [2]. Les messages de prévention et la fourniture de matériel 
d’injection stérile n’étant pas suffisants pour éliminer le phénomène des pratiques à risque, il 
convient donc de poursuivre les études des comportements complexes et des circonstances qui 
entourent l’injection de drogues [76, 77]. En effet, puisque l’un des défis importants de la santé 
publique demeure la prédiction des comportements à risque et la compréhension de ce qui les 
motive [78, 79], il convient d’étudier plus en profondeur les circonstances et l’interprétation des 
raisons pour lesquelles les personnes UDI continuent à partager leur matériel d’injection, en 
sollicitant leur expérience et leurs perceptions des éléments qui facilitent ou préviennent  ces 
comportements [80]. Fait notable, le choix des drogues et les techniques de consommation sont 
extrêmement variables parmi les personnes UDI [75, 81], cette variabilité parfois subtile étant 
entre autres tributaire des marchés de la drogue et de méthodes de consommation qui sont 
différentes d’un endroit à l’autre. Ces différences peuvent agir sur les types et combinaisons 
de substances injectées, la fréquence d’utilisation du matériel, le mode de préparation et 
d’utilisation des différentes substances ou le contexte local lié à l’obtention de ces substances. 
Tous ces facteurs peuvent expliquer la variation de la prévalence de certains types d’agents 
pathogènes transmissibles par le sang selon les villes, régions et pays observés [75, 76, 82-85]. 
Puisque ce ne sont pas toutes les personnes UDI qui partagent leur matériel de consommation, 
il est important d’identifier les facteurs qui contribuent à ce comportement [10, 23] et il est 
reconnu que les autorités de santé publique devraient dorénavant surveiller de plus près les 
changements qui s’opèrent dans le marché de la drogue et les nouvelles formes de substances 
disponibles, car ceux-ci sont en constante évolution et ont un impact déterminant sur les 
modes de consommation et sur les pratiques d’injection des personnes UDI [30, 86, 87]. C’est 
seulement ainsi que nous pourrons mieux adapter et cibler nos messages de prévention et nos 
interventions afin qu’ils collent au plus près à la réalité, aux vulnérabilités et aux besoins 
spécifiques des personnes UDI et aient par le fait même un impact plus efficace au niveau des 
maladies infectieuses [17, 72, 82, 88]. 
 
Partant du principe que l’étude des pratiques d’injection à partir de la drogue qui est 
consommée est susceptible d’accroître notre compréhension des comportements à risque et de 
la distribution des infections chez les personnes UDI, l’objectif de la présente recherche est de 
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contribuer à l’état des connaissances portant sur les facteurs qui contribuent au phénomène du 
partage du matériel d’injection chez une population de consommateurs de drogues cachée et 
difficile à atteindre [89, 90], en acquérant des informations précises et approfondies à propos de 
l’influence que peut avoir la consommation d’une substance spécifique sur le comportement 
du partage du matériel d’injection. Nous tenterons donc de répondre à la question suivante : « 
Quels sont le rôle et l’influence de la substance injectée sur le partage du matériel 
d’injection chez les personnes UDI ? ». Cette question vise ainsi à faire ressortir quels types 
d’enchaînements et de mécanismes sous-jacents sont à l’œuvre entre l’injection d’une drogue 
spécifique et l’événement du partage du matériel d’injection, ceci alors que les substances 
accessibles et habituellement injectées varient beaucoup d’un endroit à l’autre, que ce soit 





Chapitre 1 : Revue de littérature 
 
 
1.1 Partage du matériel d’injection 
 
La préparation et l’administration d’une substance, lors d’un épisode d’injection, sont 
composées de plusieurs étapes et actions qui peuvent se décliner selon un grand nombre de 
variations possibles, chacune impliquant divers types de risque infectieux lorsqu’elles sont 
pratiquées sans asepsie [1-3], ainsi que de différents équipements qui offrent eux aussi de 
nombreuses possibilités de contamination [4, 5]. Comme précisé dans une revue systématique 
de la littérature et validation empirique portant sur l’usage de drogues par injection publiée en 
2007 par l’Institut national de santé publique du Québec, « le concept de partage du matériel 
d’injection fait directement référence à l’utilisation d’une seringue ou d’autres matériels 




La transmission d’agents pathogènes transmissibles par le sang qui est liée à l’injection de 
drogues se produit principalement via le partage d’une aiguille et d’une seringue [7-9], 
l’aiguille représentant l’une des trois composantes de la seringue, à savoir l’aiguille qui 
pénètre dans le corps, le cylindre destiné à recevoir le liquide à injecter et le piston qui glisse 
dans le cylindre afin d’en expulser le liquide vers l’extrémité de l’aiguille. Les comportements 
associés au partage des seringues peuvent toutefois être décomposés en différentes 
composantes qui représentent chacun des risques distincts [10]. Ainsi, on retrouve le partage 
d’une seringue précédemment utilisée par un ou plusieurs injecteurs afin de procéder à 
l’injection, ce que la plupart des auteurs qualifient à juste titre de « partage direct » [2, 11]. 
Celui-ci est parfois décomposé en deux comportements distincts, à savoir le partage réceptif, 
où la personne s’injecte avec une seringue déjà utilisée par quelqu’un d’autre et prend ainsi un 
risque pour elle-même, et le partage distributif, où la personne transmet la seringue qu’elle a 
précédemment utilisée pour s’injecter à quelqu’un d’autre avec tous les risques que cela 
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comporte pour celui-ci [12]. Il est également possible de partager le contenu de la seringue sans 
qu’il y ait partage d’aiguille, en aspirant dans une seule seringue la solution injectable à partir 
d’un contenant de dissolution unique, solution qui sera par la suite expulsée dans une ou 
plusieurs autres seringues afin d’être injectée [11, 13]. Cette pratique est commune chez de 
nombreuses personnes UDI car elle représente une solution pratique au défi que représente la 
subdivision de la solution injectable en différentes parts égales. En effet, les usagers étant 
susceptibles d’acheter en commun de la drogue afin d’augmenter leur pouvoir d’achat [1, 11, 14-
17], il est plus aisé de diviser celle-ci en parts égales en la diluant, en l’aspirant dans une 
seringue unique et en utilisant les indications de gradation sur le cylindre afin d’en mesurer la 
quantité totale [1, 14, 18-21], surtout qu’à l’image de l’héroïne, il est quasiment impossible 
d’estimer le volume d’une drogue diluée car le liquide augmente le volume de celle-ci alors 
que le chauffage et l’absorption dans le filtre lors de l’opération de filtration le réduit [22]. 
Cette pratique est souvent qualifiée de « partage indirect » puisque le risque est moins 
directement apparent du fait que la seringue n’est pas partagée. La contamination virale 
potentielle se produit lors des étapes intermédiaires du processus d’injection [11], que ce soit 
lors de la dissolution de la drogue dans un contenant contaminé ou avec de l’eau contaminée, 
de la filtration de la solution obtenue à l’aide d’un filtre contaminé ou encore de l’utilisation 
d’une seringue contaminée pour aspirer le tout, ce qui est susceptible de contaminer le barillet 
de la seringue dans lequel la solution injectable sera mesurée. La solution contenue dans cette 
seringue est habituellement redistribuée dans une ou plusieurs autres seringues selon la 
méthode du frontloading, qui consiste à retirer l’aiguille d’une seringue réceptive non sertie 
afin d’introduire du liquide dans le barillet pour ensuite remettre l’aiguille en place [1, 2, 10, 11, 
23], du reversed frontloading, où c’est l’aiguille de la seringue donneuse non sertie qui est 
retirée pour y faire pénétrer l’aiguille de la seringue réceptive afin d’aspirer la quantité de 
solution désirée [1], ou du backloading, où on enlève le piston de la seringue réceptive afin 
d’introduire une partie de la solution via l’arrière de celle-ci [1, 2, 10, 11, 15, 20]. 
 
1.1.2 Matériel d’injection autre que la seringue 
 
La préparation d’une solution injectable à partir d’une drogue se présentant sous forme sèche 
implique de dissoudre celle-ci avec de l’eau dans un contenant de dissolution quelconque, 
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avec ou sans chauffage, pour ensuite extraire la solution obtenue à l’aide d’une seringue via un 
filtre qui est habituellement en coton et qui vise à éliminer les particules non dissoutes 
susceptibles d’obstruer la seringue [24]. Une autre forme de « partage indirect » peut donc se 
produire lorsque l’un de ces articles est partagé, principalement quand des personnes préparent 
et partagent conjointement des drogues à s’injecter [11]. En plus des risques de contamination 
croisée à partir d’un contenant de dissolution [3, 13, 25, 26], d’un filtre [3, 25, 26] ou de l’eau 
servant à diluer la drogue [3, 26, 27], le partage d’un garrot, utilisé pour comprimer les veines en 
amont de l’injection et les faire ainsi apparaître à la surface de la peau, peut aussi être un 
vecteur de contamination une fois partagé [3, 10, 28], tout comme le tampon d’alcool servant à 
nettoyer la zone où pratiquer l’injection [28, 29]. Les pratiques de partage à risque du matériel 
d’injection autre que la seringue les plus communes sont l’utilisation d’un filtre, d’un 
contenant de dissolution ou d’eau contaminée pour préparer une solution à s’injecter, le 
partage d’une solution injectable entre plus d’une personne UDI en expulsant la solution 
mesurée à partir d’une seringue contaminée dans un contenant de dissolution au sein duquel 
les autres personnes viendront aspirer leur part respective à l’aide de leur propre seringue, 
l’utilisation du piston d’une seringue contaminée pour mélanger la solution qui sera injectée 
par plus d’une personne [1, 11, 17, 22] ou la pratique du wash qui consiste à compresser un filtre 
déjà utilisé afin de récupérer la drogue qui y reste imbibée ou encore à ajouter de l’eau dans un 
contenant de dissolution usagé afin de diluer les résidus qui pourrait s’y trouver et ainsi se les 
injecter [10, 11, 14, 18, 30, 31]. 
 
 
1.2 Facteurs de risque liés au partage 
 
Si le manque d’accès à du matériel d’injection stérile demeure l’un des facteurs les plus 
évident menant au partage de celui-ci [32-34], ce qui inclut la distance par rapport à un 
dispensateur de matériel [35, 36] ou les barrières que représentent la peur de la police [37-39] et la 
crainte de subir de la stigmatisation [40], le comportement du partage du matériel d’injection 
est également directement influencé par un large éventail de facteurs contextuels qui touchent 
autant l’individu qui s’injecte que son réseau social ou la structure dans lesquels il évolue [2, 6, 
41]. La population UDI est cependant loin d’être homogène, que ce soit au niveau des 
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caractéristiques sociodémographiques, des profils de consommation, des antécédents culturels 
et ethniques, des milieux de vie ou des ressources à leur disposition, autant de facteurs qui ont 
une influence directe sur leurs comportements [6, 42, 43]. 
 
1.2.1 Facteurs individuels 
 
Les caractéristiques individuelles susceptibles d’influencer un comportement comme celui du 
partage du matériel d’injection incluent les facteurs psychologiques, les perceptions, les 
expériences personnelles, les désirs et pulsions, l’âge, le genre ou encore l’orientation 
sexuelle. La littérature rapporte en effet que le fait d’avoir des problèmes de santé mentale 
prédispose les individus à adopter des comportements d’injection à risque [44-46], ce qui inclue 
l’anxiété et la dépression [12, 47-49]. Le fait de percevoir le partage du matériel d’injection 
comme peu risqué par rapport aux risques d’infections est également rapporté [12, 50], tout 
comme la consommation quotidienne de drogue par injection ou la fréquence élevée des 
injections lors d’un épisode de consommation [44, 51, 52]. Au niveau expérientiel, on remarque 
une corrélation entre les comportements d’injection à risque et le manque d’expérience par 
rapport à l’injection [53-56], le fait par exemple de se faire injecter par quelqu’un d’autre tend à 
être inversement corrélé avec l’intention de ne pas réutiliser une seringue déjà utilisée par une 
autre personne [57]. Largement documenté par la littérature, le fait d’être jeune est associé à 
une forte prévalence de comportements à risque quand il est question d’injection, notamment 
en ce qui concerne le partage du matériel d’injection [34, 44, 53, 58, 59], possiblement parce que 
l’adolescence et le début de l’âge adulte constituent une période charnière de changements et 
d’instabilité émotionnelle marquée par le désir d’explorer et accompagnée d’un sentiment 
d’invulnérabilité [60] ou tout simplement parce les jeunes ont moins de connaissances à propos 
des risques réels reliés à une telle pratique, ce qui influence leur perception du danger [61, 62]. 
On a aussi documenté que les femmes qui s’injectent sont plus susceptibles de s’adonner au 
partage du matériel d’injection [34, 36, 53, 63-66], que ce soit parce que la vulnérabilité sociale, la 
violence subie et les conflits de pouvoir homme-femme sont susceptibles d’augmenter les 
barrières à l’adoption d’un comportement sécuritaire [4, 67] ou parce qu’elles sont dépendantes 
de leur partenaire masculin pour se procurer des drogues ou pour se faire injecter, perdant 
ainsi tout pouvoir sur leur injection [67, 68]. Enfin, le fait d’être un homme ayant des relations 
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sexuelles avec d’autres hommes représente également un risque accru [58], possiblement à 
cause de caractéristiques se retrouvant plus fréquemment chez cette population et qui sont 
reconnues comme jouant un rôle dans le comportement du partage du matériel d’injection, 
notamment des circonstances de vie difficiles, un état psychologique marqué par la détresse et 
la dépression ou un plus grand nombre de partenaires sexuels [69]. 
 
1.2.2 Facteurs socio-environnementaux 
 
Puisqu’il est possible de constater que des facteurs socio-environnementaux sont fortement 
associés au phénomène du partage du matériel d’injection chez les personnes UDI, il semble 
que les approches et les interventions axées uniquement sur les attributs individuels pourraient 
être insuffisantes pour parvenir à produire des changements au niveau comportemental [34]. La 
littérature mentionne ainsi des facteurs relatifs à l’espace et au lieu où se déroule l’injection, 
aux liens sociaux entre les personnes UDI ou encore aux antécédents sociaux ou à 
l’occupation d’un individu. Tout d’abord, bien que l’association entre le lieu où se déroule 
l’injection et le comportement d’injection à risque demeure parfois incertaine [41] ou même 
inexistante [70], de nombreuses études rapportent un lien entre partage du matériel d’injection 
et consommation dans la résidence d’un tiers [71], dans une piquerie3 [9, 12, 52, 71, 72] ou dans 
l’espace public ou semi-public [34, 45, 51, 58, 71, 73, 74]. Il est également admis que les relations 
sociales avec d’autres personnes qui s’engagent dans des comportements à risque influencent 
des pratiques comme celle du partage du matériel d’injection [34, 75], notamment  le fait de 
côtoyer un vaste réseau de personnes UDI [44], de subir la pression de pairs [76-78] ou de 
s’injecter en compagnie d’une personne envers qui l’individu a une relation étroite, comme un 
ami proche [24, 34] ou, surtout, un partenaire sexuel [12, 24, 32, 34, 73, 76, 79]. Au niveau des 
antécédents sociaux ou de l’occupation économique, mentionnons l’influence qu’on sur le 
comportement du partage du matériel d’injection le fait d’avoir connu l’emprisonnement [58, 
                                                 
3 Le terme piquerie est communément utilisé pour désigner un lieu où plusieurs personnes s’injectent des drogues 
dans l’illégalité, qu’il y ait vente de stupéfiants sur place ou non. 
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80], d’avoir fait peu d’étude [44, 58], d’être sans emploi [58] ou, pour la femme, de s’adonner au 
travail du sexe [81, 82]. 
 
 
1.3 Substances injectées et prise de risque 
 
Plusieurs chercheurs recommandent, en se basant sur des recensions des écrits, de tenir 
compte de la substance consommée quand on aborde le traitement de la toxicomanie puisque 
des sous-groupes particuliers de consommateurs de drogues peuvent être identifiés à partir de 
leur substance de prédilection [83, 84]. Une telle différentiation à partir de la substance 
consommée serait également pertinente en regard des comportements de consommation 
puisqu’il semble exister différents modes de consommation qui sont relatifs à différentes 
drogues [16]. En effet, on reconnaît généralement que les pratiques d’injection et de préparation 
de l’injection peuvent varier en fonction des types de substances injectées [78, 85-88] et que 
celles-ci pourraient être associées à des comportements tel que celui du partage du matériel 
d’injection [51, 89-91]. D’autres études mentionnent cependant ne déceler aucune différence 
statistiquement significative concernant les drogues consommées et les pratiques d’injection à 
risque [52, 87, 92]. Les substances consommées induisent également des effets directs sur le 
cerveau des personnes qui en consomment, provoquant parfois des neuroadaptations 
persistantes au niveau épigénétique, neuropeptide, des neurotransmetteurs et des protéines 
d’un individu, autant de phénomènes qui ont de possibles impacts sur la tolérance 
pharmacologique ainsi que sur les comportements associés à la dépendance et au sevrage de 
celui-ci [93]. Il faut cependant garder en tête qu’il demeure très difficile de prévoir les réactions 
consécutives à la consommation d’une drogue tellement celles-ci varient en fonction de 
plusieurs facteurs liés à la personne qui consomme et au contexte entourant cette 
consommation [94]. Pourtant, des études semblent démontrer que les différentes  drogues 
utilisées sont associées à différents résultats de santé [95], notamment en ce qui concerne la 
transmission du VIH [44, 95]. Ainsi, un risque plus important de séroconversion au VIH serait 
lié à l’injection de stimulants [96], tels que la cocaïne [9, 72, 97-108], le crack [109, 110], la 
méthamphétamine [63, 111-114] ou les amphétamines [115, 116], à l’injection d’opiacés/opioïdes, 
tels que l’héroïne [102, 117-119] ou les opioïdes médicamenteux [63, 120, 121] ainsi qu’à la 
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combinaison de cocaïne et d’héroïne (speedball) [103, 122, 123]. Au niveau de la séroconversion 
au VHC, des études mentionnent comme facteur de risque l’injection de cocaïne [30, 45, 91, 98, 
124-128], de crack [110], de méthamphétamine [112], d’opiacé [129] comme l’héroïne [15, 128, 130], 
d’opioïdes médicamenteux [91, 120, 128, 131] ou encore de speedball ou de toute autre 
combinaison d’opiacé-stimulant [91, 132]. 
 
Le recours à l’état sérologique des personnes UDI en tant que proxy visant à estimer la 
prévalence de leurs comportements d’injection à risque se heurte cependant à plusieurs 
limites. En effet, certains facteurs liés aux effets d’une substance, à la manière de la 
consommer, au matériel utilisé lors de l’injection ou au contexte dans lequel les 
comportements à risque ont lieu sont tous susceptibles d’induire des biais dans l’analyse du 
lien qui pourrait exister entre partage du matériel d’injection et infection virale, produisant 
ainsi une fausse association. Mentionnons par exemple que la consommation de 
psychostimulants (cocaïne, crack, amphétamine, méthamphétamine et éphédrine) augmente 
l’excitation et les sensations sexuelles tout en réduisant l’anxiété et les inhibitions sociales [133, 
134], ce qui est associé à une augmentation des activités sexuelles et des comportements 
sexuels à risque [109, 112, 135-137], notamment la pratique du travail du sexe, les multiples 
partenaires [103, 138], les partenaires anonymes, le sexe anal non protégé et les activités 
sexuelles prolongées pendant des heures avec contact génital [113], autant d’activités à risque 
pour la transmission du VIH et d’autres ITSS [103, 114, 139-141], alors que les opiacés comme 
l’héroïne diminuent la libido et les activités sexuelles [142]. Les personnes UDI qui s’injectent 
de la cocaïne sont aussi plus enclines à pratiquer le booting [143], une pratique qui consiste à 
tirer sur le piston de la seringue une fois que l’aiguille a pénétrée dans le corps afin d’aspirer 
du sang dans le barillet de la seringue et ainsi vérifier si l’aiguille est bien dans une veine, ou 
de tirer et pousser sur le piston plusieurs fois afin de s’assurer que toute la drogue présente 
dans le barillet soit injectée dans la veine [143-146], ce qui augmente la quantité de sang résiduel 
dans la seringue, contamine l’aiguille, le barillet et le piston de la seringue [145, 146], et 
augmente par le fait même la probabilité de transmission d’agents pathogènes quand le 
matériel d’injection est partagé [10]. D’une manière similaire, l’utilisation d’une seringue non 
sertie (dont l’aiguille n’est pas fixe et doit être assemblée au corps de la seringue) comporte 
des risques supplémentaires d’infection lors du partage de celle-ci puisqu’elle dispose d’un 
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espace mort (espace situé entre l’aiguille et le barillet de la seringue) plus important que les 
seringues à aiguille non détachable [147, 148], cet espace retenant plus de liquide incluant du 
sang, ce qui fait qu’un faible pourcentage de partage de ce type de seringue est susceptible de 
causer une forte probabilité de transmission du VIH ou du VHC [149-151]. Certaines substances 
doivent ensuite être chauffées afin de se diluer efficacement, notamment certaines formes 
d’héroïne moins raffinée ou d’opioïdes médicamenteux, ce qui diminue la viabilité de certains 
virus comme le VIH et réduit d’autant les risques de transmission lors du partage du contenant 
de dissolution ou du filtre par exemple [33, 100, 152, 153]. L’héroïne black tar pour sa part, une 
substance résineuse, foncée et collante produite au Mexique et très répandue aux États-Unis à 
l’ouest du Mississippi, oblige les personnes UDI qui souhaitent réutiliser une seringue usagée 
à la rincer soigneusement afin d’éviter que le mécanisme du piston ne soit obstrué, ce qui a 
pour conséquence involontaire de réduire le volume sanguin résiduel possiblement infecté 
dans la seringue [152]. Si la plupart des substances injectées sont solubles à l’eau, avec ou sans 
chauffage, d’autres nécessitent l’ajout d’un acidifiant, notamment certaines formes d’héroïne 
brune, le crack ou le fentanyl [72, 109]. Cet acidifiant réduit la viabilité du VIH et donc les 
risques potentiels d’infection [153, 154]. Enfin, il est clair que le milieu et le réseau social au sein 
duquel les drogues sont injectées représentent un puissant prédicteur de la transmission des 
infections comme le VIH [155]. Les risques d’infection lors d’un épisode de partage du matériel 
d’injection sont tributaires entre autres du taux d’infection ambiant [156, 157], ce qui pourrait 
permettre par exemple une prolifération des comportements à risque sans que cela occasionne 
une incidence élevée d’infection dans certains contextes de basse prévalence [135]. Pour toutes 
ces raisons, il convient donc d’étudier plus spécifiquement les comportements de partage en 
tant que tel, selon les différentes substances injectées, ainsi que les mécanismes sous-jacents 





Bien qu’il soit possible de trouver des études qui ne décèlent aucune association entre 
l’injection de stimulant et le risque de partager le matériel d’injection [56, 158], une grande 
partie des études qui se penchent sur la question attestent que cette classe de substances 
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représente un réel facteur de risque, que ce soit concernant spécifiquement le partage des 
seringues [86, 135] ou le partage de l’ensemble du matériel d’injection [135]. Ces risques 
pourraient résulter de la fréquence plus importante à laquelle les personnes qui consomment 
des stimulants s’injectent, comme c’est le cas avec la cocaïne, l’éphédrine, l’amphétamine ou 
la méthamphétamine [96, 159, 160], puisque le fait de s’injecter à de multiples reprises est en 
effet associé au partage du matériel d’injection [101, 102]. Au niveau du sevrage cependant, s’il 
semble exister peu de signes de symptômes somatiques, des chercheurs croient que la 
cessation de la consommation d’un stimulant peut engendrer de la dépression [161], ce qui 





Dans la littérature, l’injection de cocaïne4 est significativement associée aux pratiques 
d’injection à risque [162]. S’il est possible de trouver des études qui estiment que les taux de 
partage du matériel d’injection sont semblables entre les personnes UDI qui s’injectent de la 
cocaïne et celles qui s’injectent de l’héroïne [103], d’autres mentionnent au contraire que celles 
qui s’injectent de la cocaïne sont plus susceptibles que celles qui s’injectent de l’héroïne de 
partager les seringues (que ce soit directement ou via la pratique du backloading), les cuillères, 
l’eau et tous les autres équipements servant à l’injection [125]. Ces risques de partage liés à 
l’injection de cocaïne sont en effet largement documentés, que ce soit à propos du partage des 
seringues ou du reste du matériel d’injection, de manière réceptive ou distributive [9, 34, 58, 61, 
73, 120, 163-168], en plus d’être associé à un plus grand nombre de personnes avec qui ce matériel 
sera partagé [9, 122]. 
 
Mentionnons tout d’abords que la cocaïne est une substance ayant une courte demi-vie 
puisque la durée de l’intoxication est brève (15 à 30 minutes) [9, 10, 103, 169] et est 
immédiatement suivi d’un down, c’est-à-dire d’un état marqué par des tremblements ainsi que 
                                                 
4 Il est question ici de cocaïne alcaloïde en poudre prête à l’injection, issue de feuilles de coca. 
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de la dépression, propice à l’obsession de se procurer d’autre drogue et aux injections 
précipitées [6, 165, 170]. Il en résulte ainsi souvent des états de craving [72, 165], définis par une 
envie irrépressible de consommer, et des comportements de binge [6, 10, 72, 101, 170, 171], à savoir 
une consommation frénétique et compulsive qui prend fin d’ordinaire quand le consommateur 
n’a plus accès à la substance ou qu’il s’écroule d’épuisement, ce qui conduit à son tour à une 
importante fréquence des injections qui peut aisément dépasser les 20 épisodes par jour [6, 87, 
103, 107, 108, 127, 139, 155, 163], trois contextes reconnus comme favorisant les comportements à 
risque tel que celui du partage du matériel d’injection [6, 72, 102, 105, 106, 108, 164, 165, 168]. La 
littérature mentionne également l’impulsivité, la distraction ainsi que les comportements 
erratiques et irrationnels résultant de l’intoxication à la cocaïne, autant de facteurs de risque 
liés à la consommation par injection [72, 101, 103, 127, 172-175]. 
 
Il convient tout de même de mentionner que certaines études consultées n’établissent aucun 
lien de causalité entre l’injection de cocaïne et les comportements d’injection à risque [21], 
notamment celui du partage des seringues [176], et que les utilisateurs de cette substance sont 
parfois reconnus comme ayant des profils de risque moins important que ceux des utilisateurs 
d’héroïne par exemple, notamment en ce qui concerne leur niveau d’organisation et 
d’intégration sociale [177, 178]. Enfin, puisque la cocaïne est soluble dans l’eau, de nombreux 
usagers vont tout simplement diluer la substance à même le sac dans lequel elle est vendue 
avant d’y plonger l’aiguille de leur seringue pour aspirer la solution [1, 10, 18, 72, 172], ce qui 
réduit d’autant les risques de partage d’un contenant de dissolution ou d’un filtre, bien que des 
exemples de wash soient répertoriés, c’est-à-dire l’ajout d’eau dans un sac usagé afin d’en 













Les personnes qui s’injectent de la cocaïne peuvent parfois être confrontées à une diminution 
de la disponibilité de la cocaïne en poudre, le crack5 devient alors une option souvent moins 
coûteuse ou à tout le moins plus facile à se procurer [100, 110]. Des études mentionnent que les 
personnes UDI qui s’injectent du crack ont des comportements de consommation à risque plus 
importants et plus fréquents par rapport aux personnes UDI qui ne se sont jamais injecté cette 
substance [179], quand bien même ces dernières s’injecteraient des speedball ou de la cocaïne 
en poudre [109], notamment au niveau du partage des seringues [180]. 
 
Le crack étant une forme basique de la cocaïne, les phénomènes liés à son injection sont 
sensiblement les mêmes que pour la cocaïne, notamment au niveau des comportements de 
binge et de la fréquence des injections [181]. Cependant, la dissolution de cette substance 
nécessite l’ajout d’un acidifiant, les plus couramment utilisés étant l’acide ascorbique, l’acide 
citrique et l’acide acétique [3, 100, 181-183], et la gamme de comportements utilisés pour 
s’adonner à cette préparation est susceptible d’exacerber les pratiques à risque [100] tel que 




Des études ont trouvé que l’injection d’amphétamine6 est associée à des niveaux élevés 
d’injection à risque, notamment quand on la compare à l’injection d’opioïde [120, 136, 184]. 
Cependant, il semble également que les personnes qui s’injectent des amphétamines sont 
moins propices à déclarer une injection quotidienne ou une grande fréquence d’injection lors 
                                                 
5 Le crack est une forme basique de la cocaïne constitué d’un mélange de cocaïne, de bicarbonate de soude ou 
d’ammoniaque. 
6 L’amphétamine est un stimulant majeur de la famille des phényléthylamines. Il est important de distinguer 









L’injection de méthamphétamine7 est largement reconnue comme étant associée au partage du 
matériel d’injection [63, 90, 135, 185], autant de manière réceptive que distributive [186, 187], et ce 
avec un plus grand nombre de personne comparativement aux personnes qui partagent leur 
matériel en s’injectant de l’héroïne par exemple [112]. Cette substance est particulièrement 
reconnue pour ses effets de suppression au niveau des inhibitions [114], ce qui pourrait 
expliquer pourquoi elle est fréquemment injectée dans un contexte de pratique sexuelle et 
souvent en présence de multiples partenaires sexuels [63, 113], autant d’environnement qui 
favorise le partage du matériel d’injection [77]. La méthamphétamine dispose cependant d’une 
demi-vie beaucoup plus longue comparativement à une substance comme la cocaïne par 
exemple [188], cette métabolisation beaucoup plus lente réduisant d’autant la fréquence 




L’injection d’éphédrine « basée », extraite le plus souvent de produit comme le sirop pour la 
toux, est également associée au partage des seringues [176]. Cette substance est reconnue pour 
favoriser une forte fréquence des injections [96], d’où la présence d’un risque au niveau du 





                                                 






Au sein de la classe des dépresseurs, les opiacés/opioïdes constituent la famille de substances 
la plus communément injectée et seraient associés à des niveaux élevés d’injection non 
sécuritaire [120]. Mentionnons entre autres la pratique du backloading qui serait plus 
importante chez les consommateurs de cette famille de substances, [190] mais surtout le partage 
du contenant de dissolution [85, 165]. Les risques reliés aux opiacés/opioïdes semblent surtout 
tributaires des symptômes de sevrage consécutifs à l’abstention d’une substance associée chez 
les personnes devenues dépendantes [10, 22, 161], ces symptômes étant encore plus important 
chez les personnes qui s’injectent de fortes doses [191]. Parmi les signes et symptômes 
rencontrés, on note entre autres la transpiration abondante, l’agitation, les crampes 
abdominales, les tremblements, l’insomnie, l’hypertension, les spasmes et douleurs 
musculaires, l’anorexie, la déshydratation, l’anxiété, les frissons, la tachycardie, les nausées, 
les vomissements ou encore la diarrhée [192], ce qui explique aisément pourquoi chez les 
personnes UDI qui s’injectent des opiacés/opioïdes la suppression des symptômes de sevrage 
devient plus prioritaire que la gestion des risques liés à l’injection [77, 193], ce qui inclue 




Il semble que les personnes qui s’injectent de l’héroïne soient significativement plus 
prédisposées à s’engager dans des pratiques d’injection à risque [139, 162, 196, 197], notamment le 
partage des seringues ainsi que l’ensemble du matériel d’injection [21, 24, 34, 51, 53, 86, 167, 168, 
198]. Ce phénomène  prendrait de l’ampleur à mesure que la sévérité de la dépendance à cette 
drogue augmente [117]. Mentionnons  qu’il existe plusieurs sortes d’héroïne et que les 
variations phénotypiques et chimiques entre celles-ci sont susceptibles de jouer un rôle non 
négligeable au niveau des risques liés leur consommation [33, 100, 153]. Par exemple, l’héroïne 
blanche se dissout instantanément dans l’eau froide, l’héroïne brune qui est moins raffinée 
nécessite souvent l’utilisation d’un acidifiant avant d’être chauffée, et l’héroïne 
« goudronnée » communément appelée black tar nécessite un chauffage prolongé [3, 100]. Tout 
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ceci modifie les pratiques liées à leur préparation et par conséquent les risques qui en 
découlent [100, 152]. 
 
Si le phénomène du sevrage est abondamment mentionné quand il est question des facteurs de 
risque liés à l’injection d’héroïne, ce qui influence directement la volonté et la capacité de 
s’injecter en toute sécurité et accentue fortement les chances qu’une personne s’injecte avec 
du matériel déjà utilisé par quelqu’un d’autre [14, 21, 34, 58, 117, 171, 172, 195, 199, 200], il convient 
d’aborder la question de la tolérance. En effet, la consommation régulière d’héroïne entraîne 
une diminution des effets ressentis au fil du temps, ce qui pousse par conséquent la personne 
qui en consomme à devoir augmenter ses doses pour ressentir des effets similaires, ce qui 
accroit à son tour la disparité entre la quantité d’héroïne requise et la capacité à s’en procurer, 
un facteur associé à la consommation à plusieurs [199], à la recherche constante de cette 
substance, peu importe les conséquences qui en résultent [93], et à la pratique du wash qui 
consiste ici principalement à ajouter de l’eau dans un filtre usagé afin d’en extraire les résidus 
de drogues qui pourraient s’y trouver afin de se les injecter [13, 200, 201]. 
 
D’un autre côté, il est également possible de constater que des consommateurs d’héroïne sont 
moins susceptibles de prendre des risques lors de leur injection [172], notamment en ce qui 
concerne le partage du matériel d’injection [164]. Des chercheurs mentionnent en effet que 
ceux-ci sont plus stables au niveau de leur consommation et qu’ils évitent ainsi une grande 
part du hasard souvent lié à l’injection [202]. Il faut dire que l’effet de l’héroïne est réputé durer 
plusieurs heures, entre 4 et 6 heures habituellement [10, 203], ce qui réduit d’autant la fréquence 
des injections [204] qui peuvent s’établir entre 2 et 4 par jour quand il est question d’éviter les 
symptômes de sevrage [101]. De plus, les effets sédatifs de l’héroïne sont de nature calmante 
[72, 181], ce qui amène des intervenants qui côtoient ces types de consommateurs à les qualifier 
de rationnels et de super organisés [72], deux caractéristiques qui les mettent moins à risque au 
niveau des pratiques d’injection. De plus, contrairement aux stimulants, il existe des 
traitements pharmacologiques qui permettent de réduire les effets néfastes du sevrage induit 
par l’héroïne chez les personnes qui en consomment, le plus connu étant certainement celui à 




1.3.2.2 Opioïdes médicamenteux 
 
Des études rapportent que l’injection d’opioïdes médicamenteux est associée aux pratiques 
d’injection à risque [162] comme le partage des seringues et de l’ensemble du matériel 
d’injection [205], phénomènes qui toucheraient particulièrement l’injection d’oxycodone, 
d’hydromorphone, de morphine [56], de dihydrocodéine [51] et de fentanyl [121]. Mentionnons 
d’emblée qu’il existe de nombreux types d’opioïdes médicamenteux, un terme qui désigne les 
drogues naturelles et synthétiques ayant des propriétés analogues à celles de la morphine bien 
que leur structure chimique puisse différer [206], et que ceux-ci sont souvent déclinés selon 
différentes concentrations, les comprimés d’hydromorphone connu sous le nom de « dilau » 
par les usagers étant par exemple disponibles en format de 1, 2, 4 ou 8 milligrammes [18]. 
 
En plus des risques liés au sevrage, à la tolérance et à la dépendance, ces drogues sont souvent 
associées, contrairement à l’héroïne, à une plus grande fréquence des injections. En effet, la 
demi-vie de nombreux opioïdes, qui se métabolise habituellement entre 2 à 4 heures [207], ainsi 
que la dissolution d’un comprimé ou d’une capsule non prévus pour l’injection, qui peut 
nécessiter jusqu’à 3 ou 4 injections par dose administrée, occasionne une plus grande 
fréquence des injections, avec tout ce que cela implique au niveau des risques de partager le 
matériel d’injection [18, 91, 121, 182, 205, 208]. Contrairement à la cocaïne ou à l’héroïne blanche et 
beige disponible à Montréal, les médicaments opioïdes ont tendance à laisser une quantité 
importante de résidus dans les contenants de dissolution ainsi que dans les filtres, ce qui 






La consommation de benzodiazépines est reconnue dans certaines études comme un prédicteur 
du partage des seringues chez les personnes UDI qui en consomment [209, 210], notamment en 
ce qui concerne le temazepam [51, 209], un médicament utilisé pour le traitement des troubles 





Si l’on se fie aux données du réseau SurvUDI, il semble que les perturbateurs sont une classe 
de substances très peu injectées [211] et rien ne laisse supposé que cette tendance diverge 




Bien que la kétamine, qui est habituellement injectée par voie intramusculaire, soit parfois liée 
au partage des flacons à dose multiple dans lesquels elle est contenue [212], il semblerait 
néanmoins que les personnes UDI qui s’en injectent soient un sous-groupe de consommateurs 
qui ont moins de comportements de consommation à risque comparativement à ceux qui 




Si chacun des types de substances injectées est susceptible d’avoir une influence sur les 
comportements de consommation des personnes UDI, on ne peut passer sous silence les 
conséquences qui résultent d’une combinaison de plusieurs substances, qu’elles soient prises 
simultanément ou l’une à la suite de l’autre. Il semble d’ailleurs que les personnes qui 
consomment des drogues par injection ont des taux plus élevés de polyconsommation 
comparativement à celles qui pratiquent d’autres modes de consommation [213] et que la co-
utilisation d’opiacés/opioïdes et de stimulants comme la cocaïne, le crack ou les 
amphétamines est fréquente chez les personnes UDI [136, 182, 208, 214], ce qui inclut parfois les 
benzodiazépines [215]. Ce phénomène n’est pas sans conséquence puisque de nombreuses 
études arrivent à la conclusion que la consommation de plusieurs drogues, que ce soit via la 
polytoxicomanie ou l’usage combiné de plus d’une drogue, est associée à une prise de risque 








L’injection simultanée de cocaïne et d’héroïne est considérée comme un facteur de risque au 
niveau des comportements de consommation [162], comme en ce qui concerne le partage du 
matériel d’injection [21, 166, 196]. Une autre étude conclut pour sa part que les personnes dont le 
partenaire s’injecte des speedballs sont elles aussi à risque de partager leurs seringues [167]. La 
dynamique exacte à l’œuvre lors de la co-utilisation d’opiacés/opioïdes et de cocaïne n’est pas 
claire [208]. Il semble toutefois que les personnes UDI qui s’en injectent coopèrent souvent 
entre elles pour acheter les deux substances, ce qui implique un plus grand risque de partage 
de la drogue via une seringue unique [1]. 
 
Si des études concluent que la fréquence d’injection des speedballs correspond à celle de 
l’héroïne [204], d’autres remarquent au contraire que cette fréquence serait plus importante par 
rapport aux personnes UDI qui s’injectent uniquement de l’héroïne ou même de la cocaïne 
[103]. Cette dernière affirmation est surprenante, de même que celle voulant que l’injection de 
speedballs soit associée à une plus grande probabilité de partage de matériel d’injection à 
cause de symptômes de sevrage liés à l’héroïne [217], car il est largement reconnu que l’héroïne 
atténue le down associé à la cessation de la consommation de cocaïne et que la cocaïne 
diminue les symptômes de sevrage associé à la cessation de la consommation d’héroïne [218, 
219]. 
 
1.3.4.2 Stimulants et dépresseurs 
 
Il semblerait que d’une manière non simultanée, la consommation d’héroïne et de cocaïne [103, 
220], d’héroïne et d’amphétamine [220] d’opioïdes et de crack [221] ou de benzodiazépines et 
d’héroïne [61, 222] seraient associées à des prises de risque lors de l’injection, notamment au 







1.4 Bref retour sur la littérature et réflexions 
 
La littérature identifie plusieurs facteurs associés au partage du matériel d’injection chez les 
personnes UDI. Les facteurs individuels incluent les conditions psychologiques, les 
perceptions, les expériences personnelles, les désirs et pulsions, l’âge, le genre ou l’orientation 
sexuelle. Les facteurs socio-environnementaux concernent quant à eux le lieu de l’injection, la 
nature des liens sociaux entre les personnes UDI, les antécédents sociaux et l’occupation d’un 
individu. Enfin, les facteurs liés au type de substance consommée concernent autant des 
classes (ex : stimulants, dépresseurs, perturbateurs) et des catégories de substances (ex : 
opiacés, barbituriques, tranquillisants) que des drogues en particulier (ex : héroïne, cocaïne, 
codéine).  
 
Malgré cette somme importante de données provenant de la littérature, des questions 
subsistent néanmoins. Il n’est pas toujours aisé par exemple de déterminer l’influence que les 
divers facteurs énumérés peuvent avoir les uns sur les autres et, surtout, de quelle manière la 
substance consommée intervient spécifiquement dans le processus global de la consommation 
une fois combinés aux facteurs individuels et sociaux-environnementaux. En effet, les 
réactions consécutives à la consommation d’une substance varient notamment en fonction des 









FIGURE 1 : La loi de l’effet8 
 
 
Certaines études arrivent également à la conclusion qu’il n’existe aucune différence 
statistiquement significative concernant les drogues consommées et les pratiques d’injection à 
risque [52, 87, 92], ce qui en soit témoigne bien du fait que l’association entre substance injectée 
et comportement à risque comporte encore des zones d’ombre. Du côté des études qui 
concluent à une association significative entre ces deux variables, on constate encore des 
divergences en ce qui a trait aux types de substances impliquées, aux types de partage en cause 
ou aux items concernés. 
 
Enfin, des interrogations demeurent concernant la nature de l’influence supposée et des 
dynamiques qui sont à l’œuvre, que ce soit par exemple au niveau de la teneur chimique d’une 
substance et des symptômes physiques et psychologiques qui y sont liés, de la composition 
d’une drogue ou encore des processus liés à sa préparation ou à son injection. En somme, des 
informations doivent encore être apportées afin de déterminer avec plus de précision les 
mécanismes qui interviennent lors de l’injection d’une substance spécifique ainsi que 
l’influence que cela peut avoir sur le phénomène du partage du matériel d’injection. 
                                                 
8 Cette figure est tirée de l’affiche « La loi de l’effet » publiée par le ministère de la Santé et des Services sociaux 
du Québec : http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000271/ 
 
 
Chapitre 2 : Cadre théorique et question de recherche 
 
 
2.1 Perception expérientielle de la personne UDI et sous-culture d’appartenance 
 
L’illégalité de la majorité des substances injectées par les personnes UDI exclut toute 
estimation précise de la manière dont les consommateurs utilisent ces drogues, ce qui nuit 
d’ailleurs à des conditions sécuritaires d’utilisation [1]. Or, ce phénomène social ne peut se 
comprendre qu’à partir du contexte dans lequel il est étroitement imbriqué, soit les motifs, les 
moyens, les fins et la planification humaine, en somme aux catégories de l’action humaine [2]. 
Puisqu’il existe un contraste entre la réalité quotidienne et l’interprétation que s’en font ceux 
qui y participent [3], il convient de ne pas s’arrêter aux seules conditions objectives de vie des 
acteurs sociaux mais bien de comprendre le sens qu’ils donnent à leur environnement, à leur 
situation et à leurs actions [4]. Des auteurs affirment ainsi que les normes varient selon les 
divers sous-groupes de la société, et à l’image des individus considérés comme « conformes » 
socialement, les individus « déviants » qui consomment des drogues sont également soumis 
aux mêmes processus de socialisation de base, bien que le contenu de cette socialisation 
diffère [5]. 
 
Étant donné que chaque sous-culture dispose habituellement d’un ensemble de connaissances 
réservées exclusivement aux initiés [6], il devient nécessaire de se baser sur le point de vue de 
l’acteur concerné en tant qu’élément indispensable à toute compréhension approfondie d’un 
domaine de recherche tel que celui abordé par la présente étude [7]. En effet, parallèlement aux 
interactions avec le monde conventionnel, l’identité des personnes qui consomment des 
drogues se forge aussi au contact de leurs pairs, cette sous-culture véhiculant des normes, des 
valeurs et des attitudes qui lui sont propres [8, 9], allant même parfois jusqu’à réguler les prises 
de drogues [10]. Le sentiment d’appartenance à une telle sous-culture pousse souvent l’individu 
concerné à adopter les comportements de ses pairs [5, 9], ce qui laisse d’ailleurs supposer que la 
toxicomanie relèverait plus d’une pratique socioculturelle « déviante » que d’une forme de 
trouble psychique [9]. 
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S’intéresser à l’expérience subjective et à la parole des individus permet en outre de 
comprendre comment se combinent les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux qui 
agissent au niveau du comportement lié à la dépendance aux drogues [11], ce qui donne tout 
son sens à l’affirmation de Gibson et coll. (2011) selon laquelle il existe un bénéfice certain à 
inclure des utilisateurs de drogues par injection dans l’interprétation et l’explication des 
données qui sont générées au sein de leur sous-population spécifique [12]. En effet, toute 
démarche valide au niveau interprétatif doit impérativement partir du point de vue de l’acteur 
concerné afin de considérer « l’objet d’étude dans sa complexité et (…) donner sens à un 
phénomène, en tenant compte du jeu des multiples interactions que la personne initie et 
auxquelles elle répond. » [13] 
 
Nous chercherons donc à comprendre, via la manière dont les personnes rencontrées 
considèrent et conçoivent leurs expériences d’injections avec ou sans partage de matériel, la 
logique qui explique ces comportements à partir de leur point de vue, en se basant sur des 
épisodes de consommation précis puisque « pour atteindre le sens, il faut s’efforcer de 
comprendre le contexte présent, car seul le contexte peut faire apparaître la signification, 
laquelle n’est pas dans la connaissance des causes, mais dans la connaissance de tous les 
éléments présents reliés entre eux. » [14] 
 
 
2.2 Question de recherche 
 
Afin de mieux comprendre les circonstances entourant le comportement du partage du 
matériel d’injection, de saisir l’entrelacement entre les divers facteurs explicatifs plausibles 
qui sont à l’œuvre et surtout de faire ressortir quels types d’enchaînements et de mécanismes 
sous-jacents sont à l’œuvre entre l’injection d’une drogue spécifique et l’événement du partage 
du matériel, nous tenterons de répondre à la question suivante : « Quels sont le rôle et 
l’influence de la substance injectée sur le partage du matériel d’injection chez les personnes 
UDI ? » 
 
 
Chapitre 3 : Méthodologie 
 
 
3.1 Devis de recherche 
 
Puisque l’objectif général de la présente recherche est caractérisé par une visée compréhensive 
de l’action humaine dans un contexte ou une situation donnée, l’approche privilégiée est de 
type qualitatif. Le champ de la toxicomanie offre d’ailleurs un terrain fertile pour les méthodes 
de recherche qualitatives, celles-ci étant souvent le seul moyen dont nous disposons pour 
recueillir des données sensibles et valides provenant d’une population aussi insaisissable que 
peut l’être celle des toxicomanes [1] et représente également un moyen d’accéder à leurs 
propres perspectives et point de vue afin d’expliquer leurs comportements à haut risque [2, 3]. 
 
Cette recherche fut orientée de manière rétrospective, puisque l’exercice a consisté, pour les 
sujets à l’étude, à décrire et expliquer leurs perceptions, leurs expériences ainsi que les 
circonstances liées à la prise d’une drogue précise lors d’événements antérieurs. Enfin, l’étude 
de cas fut privilégiée puisqu’une telle méthode est reconnue comme étant particulièrement 
propice aux études de nature descriptive visant à étudier en profondeur un phénomène 
contextuel complexe. En effet, plusieurs chercheurs ont démontré la pertinence de se baser sur 
le contexte réel des pratiques des individus (les cas) et de cesser de privilégier une approche 
uniquement épidémiologique d’un phénomène comme celui de l’injection de drogues [4, 5]. 
 
 
3.2 Population à l’étude 
 
La question de l’accès à la population qui fait l’objet d’une étude est une considération 
essentielle de tout projet de recherche, surtout lorsqu’il s’agit d’une population considérée 
comme cachée et difficile à rejoindre [6, 7] qui s’adonne à des comportements illégaux et 
réprouvés par la société [3] comme c’est le cas des personnes UDI. C’est ce qui a justifié notre 
choix de recourir aux services d’organismes communautaires œuvrant spécifiquement auprès 
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de ces personnes afin de pouvoir accéder à celles-ci. Puisque ces organismes sont reconnus 
pour attirer les individus les plus à risque parmi l’ensemble des personnes qui consomment par 
injection [8, 9], la population sur laquelle porte la présente étude est celle des utilisateurs de 
drogues par injection qui fréquentent les organismes communautaires en prévention des ITSS 
au Québec. 
 
3.2.1 Procédures d’échantillonnage 
 
Le réseau communautaire joue un rôle primordial dans les services de proximité offerts aux 
personnes qui consomment des drogues et constitue un bon point d’ancrage pour celles-ci [10, 
11]. Quatre organismes communautaires furent donc mis à contribution afin d’endosser le rôle 
d’intermédiaire entre l’étudiant-chercheur et les participants à l’étude.  Il s’agit des organismes 
REZO (Montréal), AQPSUD (Montréal), Point de Repères (Québec) et CIPTO (Gatineau). La 
décision de miser sur des organismes situés dans trois territoires québécois différents visait à 
diversifier le cadre de l’échantillonnage pour s’assurer d’une meilleure transférabilité des 
connaissances produites par cette recherche [12] dans un contexte de grandes variabilités 
régionales. En effet, tel que spécifié précédemment, les substances accessibles et 
habituellement injectées varient beaucoup d’un endroit à l’autre (disponibilité, teneur, 
composition, prix) [13-18]. Il a ainsi été possible d’accéder à des types de consommation 
caractéristiques et emblématiques de certains territoires, notamment l’injection de 
méthamphétamine et d’héroïne à Montréal ou d’amphétamine à Gatineau. De plus, allant dans 
le sens de Yin (2012) et de son concept de recherche systématique de réplications théoriques, 
les contextes différents ont également le potentiel de changer la valeur de vérité d’une 
proposition ou le sens d’une pratique [19]. 
 
Le choix d’établir un partenariat avec des organismes communautaires est principalement 
justifié par trois motifs. Premièrement, cela permet de pouvoir compter sur des intermédiaires 
bénéficiant d’une connaissance subtile du terrain afin de procéder au recrutement de 
participants potentiels, intermédiaires qui de surcroit sont constitués de coordonnateurs, 
d’intervenants et de travailleurs de rue qui en plus de bénéficier d’un accès facile à la 
population-cible, ont bâti une relation de confiance avec celle-ci. La confiance et la relation 
 
29 
qui d’une part se sont constituées entre l’étudiant-chercheur et ces intermédiaires, ainsi que 
celles qui existaient d’autre part entre ces intermédiaires et la population-cible, permirent de 
faciliter non seulement l’accès à cette population, mais également la collecte de données 
détaillées portant sur des questions aussi sensibles que le sont l’injection de drogues et le 
partage du matériel d’injection [3]. Deuxièmement, ces deux thèmes peuvent, de par 
l’importante stigmatisation qui y est associée, comporter une connotation hautement émotive 
chez les personnes qui furent interviewées, ce qui à notre avis nécessitait une mise en relation 
préalable avec un intervenant compétent issu d’un organisme partenaire, ce dernier pouvant 
prendre le relais si la personne rencontrée démontrait des signes de détresse psychologique. 
Enfin,  le fait que ces quatre organismes mettent à la disposition des personnes qui fréquentent 
leurs services du matériel d’injection accessible et gratuit nous a permis de réduire plus 
efficacement le poids de la variable relative à l’accès au matériel d’injection stérile comme 
facteur explicatif du partage de celui-ci. 
 
Enfin, la méthode d’échantillonnage retenue fut de nature non probabiliste puisque les 
participants furent choisis conjointement par l’étudiant-chercheur et des employés des 
organismes communautaires partenaires afin que soient sélectionnés des cas révélateurs qui 




Les participants à l’étude furent retenus selon les critères suivants : 
- S’être injecté et avoir partagé au moins une fois l’un ou l’autre du matériel servant à la 
préparation ou à l’injection de la drogue dans les six derniers mois. 
- S’être injectée sans avoir partagé aucun matériel au moins une fois dans les 6 derniers 
mois.  
Ce choix d’opter pour une période de six mois est motivé par le souci d’utiliser un intervalle 
de temps suffisamment court afin de réduire les biais de rappel concernant les perceptions, les 
expériences et les circonstances liées aux épisodes de partage et de non-partage du matériel 
d’injection lors de la consommation d’une substance particulière, tout en bénéficiant d’un 
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intervalle estimé suffisamment long pour permettre à ces phénomènes d’avoir eu lieu et ainsi 
éviter de rendre le recrutement de participants admissibles trop difficile. 
- Avoir consommé par injection un minimum de deux substances différentes. 
Ce choix vise à permettre des mises en relation différentielles selon le type de drogue 
consommée par une même personne. 
Au niveau des critères d’exclusion, mentionnons : 
- Ne pas pouvoir s’exprimer en français. 
Ceci a pour but de réduire les possibles distorsions de sens dû au processus de traduction, 
notamment dans un contexte d’utilisation d’expressions liées à la consommation de drogues 
qui diffèrent d’une langue à l’autre. 
- Présenter des symptômes d’intoxication apparents. 
En plus de remettre en cause la crédibilité des données amassées, l’état d’intoxication exclut 
toute assurance d’un consentement éclairé de la part des participants à la recherche. 
 
3.2.3 Caractéristiques de l’échantillon 
 
Neuf répondants participèrent aux entretiens qui furent menés entre janvier et avril 2016. Le 
tableau suivant fait ressortir leurs principales caractéristiques au niveau du lieu de leur 
recrutement, du groupe d’âge auquel ils appartiennent, de leur historique et de leur fréquence 
d’injection, ainsi que des produits qui furent consommés lors des épisodes d’injection analysés 















De ces neuf répondants, deux se sont finalement révélés non admissibles en cours d’entrevues, 
bien que les critères d’inclusion à l’étude leur fut communiqué lors de la prise de contact 
initiale et rappelé dans les jours précédents l’entretien. Francis s’est ainsi injecté une seule 
substance lors des six mois précédents l’entretien et son seul épisode de consommation sans 












































(Montréal -  
Habite en Abitibi) 
45 ans et + Vingtaine d’années < 1 fois mois - Hydromorphone 
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partage de matériel durant cette période s’est déroulé en l’absence de toute autre personne 
consommant des drogues par injection, ce qui excluait toute possibilité de partage. Robin pour 
sa part n’avait eu aucun épisode de consommation sans partage de matériel lors des six 
derniers mois. L’étudiant-chercheur a cependant choisi de poursuivre les entretiens au cas où 
des informations pertinentes à la présente étude émergeraient, ceci afin de pouvoir bonifier les 
résultats et la compréhension issus de l’ensemble des données. 
 
 
3.3 Cueillette de données 
 
Le lieu de chaque entretien fut choisi par les participants afin de leur assurer un niveau de 
confort et de confiance maximum, notamment en réduisant l’impression de devoir subir un 
interrogatoire et en privilégiant une démarche qui leur soit maîtrisable. Ces entretiens eurent 
lieu dans un organisme communautaire (5), leur domicile (2), un bar (1) et un hôpital (1). 
Chaque entretien a débuté par la lecture et la signature d’un formulaire de consentement, 
moment durant lequel nous avons insisté sur la nature confidentielle de l’exercice, sur le droit 
du participant à ne pas répondre à toutes les questions et à mettre fin à l’entretien à tout 
moment, et sur le fait que leur participation ou leur non-participation à cette étude n’aurait 
aucune incidence sur les services qu’ils reçoivent de la part de l’organisme communautaire 
ayant contribué à leur recrutement. 
 
Les entrevues furent enregistrées à l’aide d’un magnétophone afin de permettre à l’étudiant-
chercheur de se consacrer uniquement à la prise de notes complémentaires, notamment en ce 
qui concernait ses diverses impressions et les questionnements émergeant en cours d’entretien, 
et de s’assurer de ne rien perdre des informations transmises. Chacun des entretiens fut par la 
suite retranscrit sous forme de verbatim afin de nous familiariser au maximum avec leur 







3.3.1 Variables et unités d’analyse 
 
Cette étude porte sur deux concepts susceptibles d’entrer en relation, à savoir, d’une part, le 
partage du matériel d’injection et, d’autre part, le type de substance injectée. Puisque le 
concept de partage du matériel d’injection peut être différemment compris selon le sujet à qui 
nous nous adressons, certains n’incluant par exemple que la seringue, d’autres excluant 
d’emblée le partage non intentionnel (accidentel) de ce phénomène [21], il a été impératif d’en 
fournir une définition claire et précise. 
Partage du matériel d’injection : Utilisation par plus d’une personne, d’une manière 
intentionnelle ou non, du matériel servant à la préparation de la drogue (filtre, eau, 
acidifiant, tampon alcoolisé, contenant de dissolution) ou à son injection (aiguille, cylindre 
de la seringue, garrot).  
Au niveau de la substance, nous choisissons d’employer le terme de « type de substance » 
puisque les éléments analysés impliquent parfois divers niveaux de catégorisation. 
Type de substance : Les substances pourront être abordées du point de vue de leur classe 
(stimulants, dépresseurs, perturbateurs), de leur catégorie (ex : opiacés, barbituriques, 
tranquillisants), d’un produit (ex : héroïne, cocaïne, codéine) ou d’un sous-produit 
particulier (ex : sulfate de morphine, hydromorphone, dihydrocodéine). Il est important de 
spécifier que le type de substance retenu est celui qui est auto rapporté par les participants, 
selon ce qu’ils perçoivent avoir consommé, puisqu’aucune analyse toxicologique ne fut 
produite. 
L’unité d’analyse est quant à elle constituée d’épisodes d’injection de drogue avec partage de 
matériel et d’épisodes d’injection de drogue sans partage de matériel, excluant la 
consommation en solitaire, afin d’offrir un contraste entre ces différents types d’épisodes. 
C’est au sein de chacun de ces épisodes de consommation distincts que seront mis en relation 






3.3.2 Grille d’entrevue 
 
Étant donné qu’une entrevue de type structuré ne permet pas d’anticiper adéquatement les 
nouvelles pratiques ou les nouvelles tendances [22], notamment en ce qui concerne les 
pratiques d’injection à risque et les raisons pour lesquelles elles sont adoptées, nous avons 
utilisé un guide d’entrevue semi-structuré afin de bénéficier d’une souplesse dans 
l’exploration de thèmes émergents tout en nous assurant une couverture plus optimale de 
l’ensemble des thèmes pouvant s’avérer pertinents.  Ces entrevues étaient uniques, ceci afin 
d’éviter les biais de pertes de vue de participants, biais qui se produisent fréquemment dans le 
contexte d’études de suivi menées auprès de personnes dites vulnérables [23, 24]. 
 
L’emploi de questions ouvertes nous a permis non seulement de recueillir les perceptions des 
participants, mais également de teinter le moins possible leurs réponses. Au niveau du langage 
utilisé, une attention particulière a été portée afin d’éviter autant que possible l’utilisation d’un 
vocabulaire complexe et technique en lui préférant plutôt un langage simple, et l’utilisation du 
jargon québécois relatif à la consommation de drogue et aux substances fut abondamment 
employé comme moyen de faciliter la communication, éviter les interruptions dues aux 
éclaircissements de sens et rehausser la qualité de la relation entre l’étudiant-chercheur et les 
participants, à l’image de ce qui est préconisé par le Programme mondial d’évaluation de 





Les facteurs de risque liés au partage du matériel d’injection, qui ont été soulevés au sein de la 
revue de littérature, nous ont permis de rédiger le contenu de fiches pour chacun des épisodes 
de consommation avec ou sans partage de matériel, ce qui a constitué notre grille d’analyse. 






TABLEAU 2 : Descripteurs généraux 
 
Facteurs individuels Facteurs socio-
environnementaux 
Substances 
Âge Lieux de l’injection Drogue injectée 
Historique d’injection Types de personnes présentes  
Fréquence d’injection Contexte ambiant  
État psychologique/émotionnel   
 
 
À ces descripteurs furent ajouté des renseignements ayant trait à la quantité de matériel 
disponible, aux items partagés, aux modalités d’acquisition des drogues consommées et aux 
modes de préparation de celles-ci. De plus, les répondants étaient invités à donner leurs 
impressions et opinions sur ce qui pouvait expliquer selon eux le partage ou le non partage du 
matériel d’injection lors des différents épisodes analysés. Tout cet exercice avait non 
seulement pour but de nous permettre de nous concentrer sur les expériences d’injection afin 
d’en reconstituer les diverses composantes, mais également de réduire au minimum toute perte 
de recul critique qui ferait que certains comportements pourraient être négligés ou d’autres 
surestimés aux dépens d’un regard exhaustif des phénomènes à l’œuvre. Les fiches ainsi 
obtenues qui résument les différents épisodes de consommation (seize épisodes avec partage et 
huit épisodes sans partage) peuvent être consultées à l’annexe 1. 
 
À partir des données provenant des entretiens, une analyse de contenu a été effectuée selon un 
processus de classification systématique impliquant le codage et l’identification de thèmes 
principaux afin de faire ressortir les éléments pertinents. Le codage et le développement d’un 
système de catégories plus larges de codes, selon les liens qu’ils ont entre eux, ont permis de 
réduire et de résumer les données d’une manière schématique et simplifiée, en plus de capter  
les concepts ou les idées-clés qui émergeaient des données amassées. Cette approche 
inductive, qui se fonde sur de multiples énoncés d’événements et de comportements afin de 
générer des principes plus généraux, avait pour objectif de produire des données à partir des 
perspectives uniques des participants, données qui furent ensuite analysées de manière 
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interprétative. Suite à cette classification thématique, il nous a été possible de dégager des 
résultats qui ont pu être comparés aux constats issus de la littérature. 
 
 
Chapitre 4 : Résultats 
 
 
Tel que spécifié précédemment, un total de seize épisodes de consommation avec partage de 
matériel d’injection et huit épisodes de consommation sans partage de matériel furent 
rapportés par les répondants (voir annexe I). 
 
 
4.1 Type de matériel partagé 
 
4.1.1 Contenant de dissolution 
 
Douze des seize épisodes de consommation avec partage du matériel d’injection impliquent le 
partage du contenant de dissolution, qui est en définitive l’item le plus partagé par les 
participants. Dans neuf cas, ceux-ci affirment que ce partage était motivé, bien que pas 
toujours exclusivement, par la nécessité de partager la substance à s’injecter en différentes 
parts égales (voir 4.2.3.1.2.1), ce qui incluait de la cocaïne, de l’amphétamine, de la morphine 
ainsi que de l’hydromorphone contin. Deux participants mentionnent que ce partage 
s’explique, entre autres ou uniquement, par le fait qu’ils ont fait un wash9 à partir des résidus 
présent dans le contenant déjà utilisé (voir 4.2.3.2), ce qui impliquait lors de ces deux 
occasions une consommation d’hydromorphone contin. Deux autres participants avaient 
notamment centralisé la préparation des injections pour eux et des partenaires d’injection non 
expérimentés lors d’une consommation de cocaïne (voir 4.2.1.2), deux autres mentionnent la 
confusion liée à l’état d’intoxication et à la profusion de matériel neuf ou usagé dans 
l’environnement immédiat (voir 4.2.3.3.1) lors d’un épisode de consommation de cocaïne et 
d’un autre de cocaïne et d’héroïne, et finalement un seul mentionne qu’il manquait de matériel 
lors d’une consommation de cocaïne (voir 4.2.2.1.1). 
                                                 
9 Le wash désigne l’action qui consiste à ajouter de l’eau dans un contenant de dissolution ou un filtre usagé afin 
d’en extraire les résidus de drogue et de se les injecter. 
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4.1.2 Ampoule d’eau 
 
Des ampoules d’eau ont également été partagées lors du partage des contenants de dissolution, 
sauf lors d’un wash impliquant l’injection de résidu d’hydromorphone contin lors duquel le 
participant à ajouter de l’eau d’une ampoule neuve dans un contenant usagé, et lors d’un 
épisode d’injection d’héroïne et de cocaïne où le participant a pris un contenant usagé qui 





Le filtre est partagé lors de six épisodes de consommation, et ceci pour les mêmes motifs 
invoqués dans le cas du contenant de dissolution et de l’ampoule d’eau. La plus faible 
fréquence du partage de cet item s’explique tout simplement par le fait que ce ne sont pas tous 
les participants qui filtrent la substance qu’ils s’injectent, notamment quand il est question de 
cocaïne. Un filtre fut ainsi partagé lors de deux épisodes de consommation d’hydromorphone 





Le partage d’une seringue est présent lors de six épisodes de consommation différents. Dans 
quatre de ceux-ci, il est justifié par le manque de matériel disponible (voir 4.2.2.1.1) et 
implique en ce sens un partage direct de la seringue. On parle ici de consommations de 
cocaïne, d’hydromorphone contin et d’héroïne, qui furent unanimement effectuées dans un 
contexte de craving (voir 4.2.3.3.2) ou de sevrage (voir 4.2.3.3.3). Dans les deux autres cas, 
qui impliquaient une consommation de cocaïne et une consommation d’hydromorphone 
contin, les participants affirment avoir seulement utilisé l’échelle de gradation située sur le 
barillet de la seringue pour mesurer le volume total de la solution qui devait être partagé en 
deux parts égales (voir 4.2.3.1.2.1). Le partage direct d’une seringue est le seul type de partage 
ayant provoqué des réactions émotives plus marquées chez certains participants, notamment 
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de la part de Francis qui stipule, en se prenant la tête à deux mains, que de partager une 
seringue « ben c’est déjà assez ! », tout en mentionnant avec une nervosité mal dissimulée que 
la propriétaire initiale de la seringue n’avait pas le VIH et qu’il la croit. Hugo pour sa part 
mentionne avoir attendu avec angoisse les résultats de ses tests de dépistage : 
 
Pis c’est le lendemain quand… ben c’est plus tard quand j’avais redescendu là, je 
m’étais rendu compte là, « ayoye là, j’ai vraiment pris une décision niaiseuse ». 
Pis là justement j’ai fait trois mois tsé, parce que ça prend trois mois avant de se 
faire dépister, pis ça a été trois long, long, long mois là. 




Enfin, il y a eu cinq épisodes où le garrot a été partagé, ce qui concernait quatre épisodes 
d’injection de cocaïne et un épisode d’injection de cocaïne et de morphine. Le partage 
s’expliquerait dans quatre de ces cinq situations par un manque de matériel (voir 4.2.2.1.1). 
Fait intéressant, ce ne sont pas tous les participants qui ont besoin d’un garrot pour repérer 
leurs veines quand ils s’injectent, et il semble n’y avoir eu que deux épisodes de 
consommation au total où la nécessité d’utiliser un garrot ne s’est pas soldé par un partage de 
celui-ci. Pourtant, Steeve constate qu’il est possible d’utiliser plusieurs objets pour 
confectionner un garrot de fortune, il précise même que lors de son épisode de consommation 
sans partage de matériel, l’état de son garrot, qui était « vieux et sale », l’a poussé à fournir à 
son partenaire d’injection un tel objet. Il affirme d’ailleurs que pour lui, le garrot demeure un 
de ses petits combats personnels puisqu’il est conscient que ce type de partage n’est pas sans 
risque. Dans le même ordre d’idée, Larry explique que lors d’un épisode de partage, qui se 
déroulait chez lui et qui concernait notamment cet item, il savait pertinemment qu’il possédait 
au moins deux garrots : 
 
Pis je pense même que dans le milieu, j’ai dit « écoute, je vais t’en chercher un », 
tsé j’ai cherché, j’ai creusé, pis j’en ai trouvé un autre, pis à un moment donné 
chacun avait son garrot. Mais tsé, c’est un peu un réflexe pour moi de… de passer 
 
40 
le garrot. (…) Ben moi dans ma tête oui là. Pis c’est juste, quand tu vois quelqu’un 
beaucoup saigner c’est là que tu dis, « oh fuck le garrot, il me semble que… », 
c’est là que tu deviens plus conscient. Spontanément, moi je vois le garrot comme 
pas un problème. 
(Larry – 45 ans et plus - Montréal) 
 
Cette banalisation au sujet du partage du garrot est également perceptible dans les propos de 
Marc qui affirme que le partage d’un garrot « ça passe mieux » et que « c’est pas la fin du 
monde ». Hugo mentionne enfin que bien qu’il n’a pas besoin d’un tel item pour s’injecter, car 
ses veines sont faciles à identifiées, il n’aurait en aucun cas hésité à le partager lors de ses 
épisodes de consommation si le besoin c’était fait sentir. 
 
 
4.2 Les raisons et contextes évoqués pour expliquer le partage du matériel d’injection 
 
4.2.1 Les facteurs individuels 
 
4.2.1.1 État psychologique et émotionnel 
 
4.2.1.1.1 Intoxication initiale 
 
Quatre participants ont mentionné le fait qu’ils étaient intoxiqués lors d’un ou des deux 
épisodes de consommation durant lesquels ils ont partagé du matériel d’injection, la majorité 
de ceux-ci estimant que cet état d’intoxication représentait un facteur pouvant expliquer ce 
comportement. Ainsi, Steeve mentionne que parmi les points qui lui paraissent les plus 
apparents entre, d’une part, les deux épisodes où il a partagé le matériel d’injection et, d’autre 
part, celui où il n’y a eu aucun partage, c’est l’état préalable d’intoxication avancée dans 
lequel il se trouvait lors des épisodes de partage, l’un à la cocaïne et l’autre à l’alcool. Laurent 




La coke et l’alcool je te dirais aussi. Ça aide pas non plus l’alcool ! (…) L’alcool 
c’est assez, en tout cas moi comment je réagis quand j’ai pris de l’alcool, je suis 
assez… assez impulsif. Tsé je m’en fou un peu plus de ce genre de truc, tsé 
comme réutiliser du matériel si j’ai pas de seringue. La première option, c’est 
d’aller chercher mon vieux matériel, la deuxième ça serait de prendre du matériel à 
quelqu’un tu vois ? Y’a comme une hiérarchie…  
(Laurent - 35-44 ans - Montréal) 
 
Marc mentionne pour sa part qu’il était intoxiqué conjointement à la cocaïne et à la morphine 
lors du seul épisode avec partage qu’il a relaté, mais reconnait par ailleurs qu’il était 
également intoxiqué lors de son épisode sans partage, bien que ce fut à une autre substance. 
Larry est le seul à affirmer que, bien qu’intoxiqué à la cocaïne, ceci ne représenta pas pour lui 
un facteur l’ayant mené à partager son matériel, expliquant plutôt qu’il était « gelé » mais 
bien, que le « mood » était bon et « cool ». 
 
4.2.1.1.2 Anxiété et urgence 
 
L’anxiété, le stress et un sentiment d’urgence prévalaient dans la majorité des épisodes avec 
partage de matériel qui furent relatés, bien que les raisons énoncées pour expliquer ces états 
d’empressement soient de diverses natures. Tout d’abord, Gaétan, Francis, Steeve et Larry 
mentionnent tous les quatre que l’un de leurs épisodes avec partage se sont déroulés dans un 
contexte de craving, que l’on pourrait définir par un désir incontrôlable et une envie 
irrésistible de consommer, et ceci de manière urgente. La cocaïne était la substance 
consommée dans chacun de ces épisodes (voir 4.2.3.3.2). Alors que Gaétan et Francis 
cherchaient à diminuer au maximum le temps de préparation de leur propre injection, en 
partageant le contenant et l’eau pour effectuer la dissolution de la drogue et, dans le cas de 
Francis le filtre pour filtrer la substance, Steeve tentait pour sa part d’enseigner à une personne 
à s’injecter elle-même, en préparant la drogue avec un unique contenant de dissolution, une 
unique ampoule d’eau et un unique filtre, injection qu’il a finalement effectuée lui-même en 
urgence à l’aide de son propre garrot puisque cette personne n’y arrivait pas et commençait à 
paniquer. Enfin, Larry a essayé de préparer dans un même contenant de dissolution et avec la 
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même eau une grande quantité de drogue, pour lui et son partenaire d’injection. La majeure 
partie de la drogue était de mauvaise qualité, il s’acharnait simultanément à préparer des 
seringues pour l’injection et à « tourner » sous forme basique une partie de la drogue pour la 
transformer en freebase10 afin de l’inhaler : 
 
Oui, mais finalement la roche (de freebase), lui il n’a l’a pas fumé. Moi je l’ai 
essayé parce que je voulais voir si y’avait de la coke là-dedans, parce qu’à 
l’injection c’était vraiment pas un bon trip, tandis que la mienne était très bonne, 
mais j’en avais pas beaucoup et lui il en avait beaucoup. Fake tsé, j’aurais aimé 
que la tienne sois aussi bonne que la mienne, mais ce n’était pas le cas, fake j’ai 
essayé de la tourner, mais je suis le seul qui en a fumé, parce que lui il a continué à 
se l’injecter. (…) Puis lui il en avait beaucoup, il en avait comme 8 grammes je 
pense, fake c’était vraiment désolant. Et puis… ouf… estie que j’étais malheureux 
! Mais on n’était pas de bonne humeur parce qu’on courait après notre buzz et pis 
ça marchais mal.  
(Larry - 45 et plus – Montréal) 
 
Deux autres participants, Laurent et Christian, mentionnent que les sentiments d’urgence et 
d’anxiété pouvant expliquer un de leurs épisodes de consommation avec partage de matériel 
étaient plutôt dus à l’apparition d’un syndrome de sevrage lié aux opiacés (voir 4.2.3.3.3), Le 
premier à soulager ses symptômes avec une injection d’héroïne, effectuée avec la seringue de 
quelqu’un d’autre, et le second de morphine, diluée dans le même contenant et avec la même 
eau qui ont servie à préparer la dose de son partenaire d’injection. Laurent affirme d’ailleurs 
qu’il est plus susceptible de prendre des risques quand il est dans l’urgence de consommer, 
comparativement à une période de consommation prolongée. En plus de l’empressement lié au 
sevrage, Christian mentionne que l’autre épisode durant lequel il a partagé le matériel 
                                                 
10 Le terme freebase désigne la forme basique de la cocaïne obtenue par son chauffage avec du bicarbonate de 




d’injection était lui aussi marqué par l’empressement et le désir d’immédiateté. N’ayant pas 
dormi depuis trois jours et se sentant harcelé par sa copine de l’époque pour préparer des 
injections d’amphétamine, il a choisi d’utiliser un contenant de dissolution unique, un seul 
filtre et une seule ampoule d’eau pour préparer leurs seringues, ceci afin de gagner du temps et 
de s’en débarrasser au plus vite. Ces états d’urgence qu’il a vécus, bien que liés à des motifs 
très différents, expliqueraient selon lui pourquoi il y a eu partage dans ces deux épisodes : 
 
Ben c’est… dans le fond, c’est plus l’état… c’est plus l’état d’esprit aussi. À un 
moment donné j’étais en sevrage, l’autre moment donné j’étais fatigué (…) C’était 
go, go, go, tout de suite là ! C’était… dans les deux cas j’étais sur le rush, je 
voulais le faire là, là !  
(Christian - 35-44 ans - Gatineau) 
 
Enfin, Francis mentionne un deuxième épisode avec partage, qui bien que concernant encore 
une fois la cocaïne et le contexte d’urgence lié au craving, se déroulait pour sa part dans un 
environnent jugé hostile à l’injection (voir 4.2.2.2). Étant présent dans un crack house11 pour 
inhaler du crack, il a en effet décidé de s’injecter de la cocaïne alors que cette pratique n’y 
était pas acceptée, utilisant au passage une seringue usagée qu’il a rincée en vitesse avec de 
l’eau pour procéder au plus vite à son injection sans se faire surprendre. 
 
4.2.1.2 Inexpérience et difficulté à s’injecter 
 
Deux répondants ont relevé que la difficulté à s’injecter des personnes qui les accompagnaient 
lors de l’ensemble de leurs épisodes de consommation avec partage de matériel pouvait 
possiblement constituer un facteur explicatif à celui-ci. Larry mentionne par exemple que lors 
de ses deux épisodes avec partage, qui impliquaient à chaque fois une consommation de 
cocaïne, les autres personnes présentes étaient inexpérimentées au niveau de l’injection. Dans 
le premier épisode, une personne avec peu d’expérience se plaignait de manquer son injection 
                                                 
11 Le terme crack house désigne un lieu où plusieurs personnes inhalent du crack. 
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tout le temps quand elle essayait de l’exécuter elle-même, alors que l’autre personne présente 
avait débuté l’injection depuis encore moins longtemps et avait donc moins d’expérience. 
Ainsi, il y a eu un partage de garrot alors que Larry injectait les deux autres personnes en plus 
de lui-même, l’une de ces deux autres personnes s’injectant parfois seule en plus d’injecter 
l’autre personne à quelques reprises, une situation propice à la confusion et à la réutilisation du 
matériel. Dans le deuxième épisode, Larry rapporte qu’il consomme avec une personne qui, 
bien qu’ayant un peu plus d’expérience que les deux individus de l’épisode précédent, 
demeure tout de même inexpérimentée, ce qui pousse Larry à centraliser le processus de 
préparation des nombreuses injections qui seront faites et à utiliser les mêmes contenants de 
dissolution et ampoules d’eau ainsi que le même garrot : 
 
Son inexpérience. S’il avait été vraiment un consommateur avec beaucoup 
d’expérience, c’est sûr qu’il aurait fait ses affaires et que j’aurais fait mes affaires. 
On aurait resté ensemble probablement, il aurait eu … il y aurait eu… 
physiquement on aurait été ensemble plus longtemps, mais les trips auraient été 
séparés, fake ça aurait été mes affaires tes affaires. 
(Larry - 45 et plus – Montréal) 
 
Ce partenaire de consommation a également la peau noire, ce qui complexifie la recherche de 
ses veines, car elles sont moins visibles à la surface de sa peau. À la question de savoir si la 
consommation de cocaïne dans les deux épisodes qui viennent d’être relatés avait pu 
constituer un facteur associé au partage du matériel, Larry n’en est pas convaincu et penche 
plutôt pour l’explication liée au manque d’expérience des autres consommateurs, puisque 
lorsqu’il pense aux diverses fois où il a consommé sans partager son matériel, « c’est juste 
parce que tout le monde sait ce qu’il fait tsé ».  
 
Steeve pour sa part explique que lors d’un de ses deux épisodes de consommation avec 
partage, il était anxieux et soucieux, car il devait initier trois autres personnes à l’injection de 
cocaïne, bien que cela ne fasse pas longtemps qu’il s’injectait lui-même. Agissant à titre de 
« maître d’hôtel » selon ses mots, il préparait les différentes seringues en utilisant un seul 
contenant de dissolution, un seul filtre et une seule ampoule d’eau, puis expliquait aux autres 
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comment réaliser leur injection. Puisque ces personnes ne parvenaient pas à s’injecter, il a 
finalement procédé lui-même à leur injection en utilisant à chaque fois le même garrot. Dans 
l’autre épisode où Steeve mentionne avoir partagé du matériel d’injection, il s’injectait de la 
cocaïne avec une seule autre personne qui, bien qu’ayant plus d’expérience que lui, a des 
veines jugées difficiles, ce qui nécessitait son concours lors de l’injection et l’aurait conduit à 
utiliser son propre garrot pour faire saillir les veines de son compagnon. En somme, cette 
centralisation du processus de préparation et/ou d’injection pourrait expliquer pourquoi 
différents items furent utilisés conjointement pour plusieurs consommateurs. 
 
Oui, ça a été le principal élément. Parce que… que si… parce que tsé dans le fond 
c’est moi qui injectais les autres. Pis même dans l’épisode où je suis seul avec la 
personne, ça m’arrive de le faire pour lui parce qu’il a de la misère. Il est un peu 
grassouillet. 
(Steeve - 25-34 ans -  Montréal) 
 




Pour poursuivre avec Steeve, il est intéressant de constater que les deux épisodes lors desquels 
il a partagé du matériel d’injection impliquaient la consommation de cocaïne, alors que son 
épisode de non-partage concernait quant à lui l’injection de méthamphétamine. Il mentionne 
d’ailleurs que contrairement à la consommation de cette dernière substance, qui requiert chez 
lui une planification plus importante afin d’acquérir la substance (voir 4.2.2.4), trouver un 
partenaire sexuel « trippant » avec qui consommer ainsi qu’un contexte plus opportun pour 
assumer la gestion d’une intoxication qui dure dans le temps (voir 4.2.3.3), la consommation 
de cocaïne nécessite beaucoup moins de préparation :  
 
Ben, comme je disais, c’est niaiseux, mais la coke je peux dire euh… oh on est 
lundi soir, mais je vais m’en faire juste un (quart de gramme), bon ben finalement 
je vais m’en faire trois, mais je vais aller travailler demain pareille. 
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(Steeve - 25-34 ans -  Montréal) 
 
Cette nécessité moins importante de planification occasionne une plus grande part 
d’imprévisibilité. Cependant, une planification plus importante de l’épisode de consommation 
n’exclut en rien les risques de partager le matériel de consommation, à l’image de Robin qui a 
projeté plusieurs jours à l’avance son épisode de consommation en cessant de prendre sa 
méthadone afin de ressentir les effets maximums de l’hydromorphone contin qu’il comptait 
s’injecter. Dans ce cas, c’est plutôt le processus de partage du produit qui l’a conduit à 
partager bon nombre d’items servant à la préparation et à l’injection du produit (voir 
4.2.3.1.2.1). 
 
4.2.2.1.1 Manque de matériel 
 
Une situation qui relève d’une planification déficiente apparait à quelques reprises dans les 
entretiens, celle du manque de matériel d’injection. En effet, bien que les participants 
interrogés aient accès à des points de distribution qui offrent du matériel d’injection gratuit et 
sans limite en terme de quantité, ils sont nombreux à s’être retrouvés dans une situation de 
pénurie de matériel lors d’un épisode de consommation. Ainsi, Steeve, Larry et Marc 
affirment avoir partagé le seul garrot disponible avec les personnes avec qui ils consommaient, 
bien que deux d’entre eux mentionnaient pourtant en avoir toujours besoin quand ils 
s’injectent. Hugo a partagé un contenant de dissolution, un filtre et de l’eau pour la même 
raison, alors que lui, Steeve, Laurent et Francis ont également partagé une seringue par 
manque de matériel stérile. Fait à noter, sur les huit épisodes de partage au sein desquels un 
manque de matériel fut mentionné, cinq impliquaient une consommation de cocaïne, un de 
cocaïne et de morphine, un d’hydromorphone contin et un d’héroïne. Hugo, dont les deux 
épisodes de consommation avec partage impliquent un manque de matériel, mentionne 
d’ailleurs que dans chacun des cas, « si on avait eu une quantité de matériel comme qu’on 
voudrait, on l’aurait pas fait ». Une fois la drogue acquise, il semble en effet trop tard pour 
amorcer des démarches en vue d’acquérir le matériel manquant, et quand celui-ci est tout de 
même disponible en vente à la pharmacie du coin, l’argent est habituellement consacré 




Tsé parce que quand tu consommes, ton état d’esprit c’est ben plus… tu vas mettre 
ton argent où est-ce que tsé, t’as besoin de la dope, ça c’est la priorité tsé. Je 
m’achèterai pas moins de dope pour avoir plus de matériel. J’ai la dope que je 
peux avoir, pis s’il me reste de l’argent, ben là je vais être capable de m’acheter 
plusieurs trucs de matériel, mais si je peux juste m’en acheter un, mais ça va être 
juste un. 
(Hugo - 18-24 ans -  Québec) 
 
C’est d’ailleurs ce qui fait dire à Laurent, qui a utilisé une seringue usagée dans une situation 
d’urgence liée à un sevrage d’opiacé alors qu’il n’avait aucunement planifié ses besoins en 
matériel, qu’il serait intéressant d’installer des machines distributrices de seringues sur le coin 
des rues. 
 
4.2.2.2 Lieux de l’injection 
 
Parmi l’ensemble des participants rencontrés, Francis est celui qui semble accorder le plus 
d’importance au lieu de l’injection en tant que facteur associé positivement ou négativement 
au comportement du partage du matériel d’injection. En effet, il raconte comment, lors de l’un 
de ses épisodes de consommation de cocaïne avec partage, il a été obligé de s’injecter en 
cachette dans un lieu où la pratique de l’injection n’est pas acceptée, à savoir une piaule12 de 
crackheads13 ou crack house. 
 
Pour puffer (inhaler), pis ceux qui tiennent ces places-là, ils n’acceptent pas le 
monde qui se piquent, ils les mettent dehors. Je l’ai fait comme en cachette, j’ai 
joué comme à la cachette. Fake en plus d’être pressé, j’avais la pression de pas me 
                                                 
12 Le terme piaule désigne un appartement où les gens vont d’ordinaire consommer la drogue que l’on vend sur 
place. 
13 Crackhead est un terme péjoratif qui désigne les consommateurs de crack par inhalation. 
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faire pogner. (…) Oui, pis habituellement quand tu es dans une piaule tu vas 
consommer la drogue qu’ils vendent là. Moi j’avais de la coke sur moi, en plus ça, 
fake je l’ai pas pris là la dope moi, je l’ai pas acheté là. 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Ayant déjà vu des gens recevoir une raclée pour s’être injecté en pareil lieu, Francis mentionne 
que c’est ce qui l’aurait convaincu de demander discrètement une seringue à une personne qui 
était sur place et qu’il sait s’injecter parfois. Ayant appris que celle-ci n’avait que du matériel 
souillé, il a tout de même pris l’une de ses seringues usagées afin de procéder au plus vite à 
une injection discrète dans la salle de bain, « je me suis débrouillé avec ce qui avait pis j’ai fait 
vite pour ne pas me faire voir ». Bien que le deuxième épisode de partage ait eu lieu chez lui, 
dans un environnement qu’il maîtrise, ce partage n’était pas lié à un manque de matériel, mais 
plutôt à la nécessité de diviser la substance à consommer en deux parts égales (voir 
4.2.3.1.2.1). En effet, Francis mentionne qu’il peut aisément cacher du matériel chez lui afin 
de ne jamais en manquer, bien que cela lui soit interdit car il demeure dans un appartement 
supervisé. De plus, il ajoute qu’il a le contrôle de comment les choses se passe quand il est 
chez lui et qu’il est moins stressé lors de ses injections : 
 
J’étais pas dans le même environnement. L’environnement compte euh… tu vas 
faire un meilleur trip chez vous que dans une piaule, j’ai bad trippé dans la piaule. 
Tu vas te piquer, tu paranoïes plus. L’environnement est pas le même, là j’étais 
dans un environnement de puffeux, où c’est mal vu. (…) Oui, pis chez nous, c’est 
chez nous, ça marche comme toi tu veux. (…) Quand je suis chez nous j’ai le 
contrôle du territoire, ailleurs je l’ai pas, s’il n’y a pas de matériel sur place euh… 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Ayant une expérience de 13 ans comme consommateur de drogue par injection, Francis a 
également fait des liens avec son passé de personne itinérante, mentionnant avoir déjà 
contracté la bactérie mangeuse de chair à cause d’une réutilisation fréquente de son propre 
matériel souillé, ce qui lui fait dire que le milieu dans lequel se déroule l’injection est 
important. Hugo, bien qu’ayant un historique d’injection beaucoup plus court dû à son âge, 
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fait une distinction concernant le lieu de ses injections entre, d’un côté, ses deux épisodes de 
consommation avec partage et, de l’autre, celui sans partage. D’un côté il est soit dans la rue, 
soit dans son ancien appartement, à savoir un lieu où d’autres personnes ont accès, deux 
endroits en fait où il était anxieux à l’idée de se faire surprendre. De l’autre, lors de l’épisode 
sans partage, il se trouve dans son nouvel appartement où il se sait à l’abri puisque seuls lui et 
son colocataire ont les clés, ce qui lui permet de préparer ses injections avec calme. Larry 
mentionne pour sa part que le fait de ne pas être chez lui lors d’un de ses épisodes avec 
partage a pu jouer au niveau de la disponibilité du matériel, bien qu’il ne soit pas certain de la 
quantité qui était effectivement disponible :  
 
Mais c’était chez quelqu’un d’autre, fake c’était plus limité… tsé, j’avais 
l’impression que j’avais tant de matériel et pas plus, pis l’autre personne aussi. 
Mais c’était limité, mais il y en avait peut-être juste assez, il n’y avait pas de gros 
surplus. 
(Larry - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Christian est le seul répondant dont les trois épisodes de consommation se déroulent chez lui, 
ce qui lui permet d’emmagasiner du matériel à profusion et de pouvoir en prendre à sa guise 
s’il doit aller travailler par exemple. C’est ce qui lui fait dire que le lieu de ses injections n’est 
pas un facteur qui influence ses comportements liés au partage du matériel de consommation. 
 
4.2.2.3 Type de partenaire(s) 
 
Au moins cinq participants mentionnent que la relation qu’ils avaient avec la ou les personnes 
avec qui ils consommaient était susceptible d’avoir eu une influence lors de leurs épisodes 
d’injection avec partage de matériel. Ainsi, Christian a partagé le contenant de dissolution et 
l’eau avec un ami lors d’une consommation de morphine, et les mêmes items en plus d’un 
filtre avec sa copine lors d’une injection d’amphétamine. Hugo, qui lui aussi a partagé avec sa 
copine lors d’un épisode de consommation, copine avec qui il est en couple depuis deux ans et 
demi et avec qui il partage régulièrement l’ensemble du matériel d’injection, affirme avoir 
ressentie une grande angoisse suite à l’épisode de partage qu’il a eu avec une vague 
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connaissance lors d’une injection de cocaïne, angoisse qu’il ne ressent pas du tout par rapport 
à l’épisode de partage avec sa copine :  
 
Je dirais qu’il y a eu aussi le fait de la personne tsé. Ma blonde j’ai beaucoup 
confiance en elle, fake, je partageais, mais tsé, sans avoir vraiment peur. Tandis 
qu’avec l’autre gars c’était… c’était… (…) Euh… honnêtement, le sentiment de 
sécurité, le fait que… Mais je pense qu’il y a aussi le fait que j’étais avec ma 
blonde, je pense que ça fait une différence. Tsé ma blonde je la connais mieux tsé, 
j’ai beaucoup plus confiance en elle, tsé je connais plus ses habitudes de vie. Je 
pense que j’étais moins inquiet de partager avec elle que de partager avec 
n’importe qui d’autre. 
(Hugo - 18-24 ans -  Québec) 
 
Laurent affirme pour sa part que le seul épisode de partage fait en toute conscience, en 
opposition à l’autre épisode où il était intoxiqué conjointement à la cocaïne et à l’héroïne et où 
le matériel était répandu un peu partout, concernait la seringue d’une personne qu’il considère 
plus comme un ami que comme un simple partenaire de consommation. Ce lien amical avec 
les personnes avec qui les participants ont partagé du matériel est également rapportée par 
Marc, qui stipule avoir partagé un garrot avec des amis, c’est-à-dire des personnes envers qui 
il se sent plus proche, envers qui il a plus de respect et pour lesquels il a plus d’affection 
comparativement au client anonyme avec qui il a consommé lors de son épisode sans partage. 
Larry pour sa part affirme que les deux épisodes de partage durant lesquels il s’injectait de la 
cocaïne se sont déroulés en présence d’amis dans un cas, et avec une personne qu’il connait 
depuis au moins un an et demi dans l’autre cas, personne avec qui il a consommé à quelques 
reprises dans le passé et qu’il considère maintenant comme un ami. 
 
4.2.2.4 Disponibilité de la substance 
 
L’environnement dans lequel évoluent les consommateurs de drogues par injection est marqué 
par une variabilité concernant le niveau de disponibilité des diverses substances présentes. 
Ainsi, Steeve qui habite à Montréal affirme qu’il possède le contact d’un livreur de cocaïne 
 
51 
qui se déplace à domicile jusqu’à 23h00, ce qui lui a fait réaliser que l’élément qui le met le 
plus à risque n’est pas nécessairement la substance en tant que telle, mais sa grande 
accessibilité, quel que soit le contexte dans lequel il se trouve. Au contraire, Larry trouve que 
cette plus grande disponibilité de la cocaïne lui permet plus aisément d’en donner une certaine 
quantité quand il en possède beaucoup, afin que le ou les autres consommateurs préparent eux-
mêmes leur injection, ce qui réduit d’autant les risques de partage. À l’inverse, il affirme qu’il 
est beaucoup plus difficile d’avoir des contacts pour trouver de l’héroïne, surtout de bonne 
qualité, ce qui fait que « tu la gardes comme un chien enragé », « t’as tiens fort ! ». Il ne 
donnera jamais son sachet d’héroïne à quelqu’un d’autre en l’invitant à se préparer lui-même 
son injection, il garde le contrôle de la substance et prépare lui-même les injections : 
 
Y’a, effectivement, je peux penser dans le passé où moi j’ai partagé, j’ai eu du 
partage de matériel avec de l’héroïne, mais c’était vraiment parce que moi je 
contrôle la dope. Fake l’élément clé c’était : c’est à qui la dope. (…) c’était mon 
héro fake je préparais les deux seringues dans un cup (contenant de dissolution) 
pis j’y donnais sa seringue, fake… 
(Larry – 45 ans et plus - Montréal) 
 
Hugo, qui habite pour sa part dans la ville de Québec, mentionne que la cocaïne y est plus 
difficile à trouver comparativement à Montréal, ce qui peut parfois obliger des consommateurs 
à passer par un intermédiaire pour avoir accès à une personne qui en vend. Cet intermédiaire 
est alors en droit de demander une « cote », c’est-à-dire un montant d’argent ou, plus 
fréquemment, une partie de la drogue achetée à titre de rétribution pour ses services. Ainsi, 
Hugo relate que lors d’un de ces deux épisodes de consommation avec partage de matériel, il 
avait auparavant croisé une vague connaissance qui lui avait indiqué avoir de très bons 
contacts pour obtenir de la cocaïne, ce qui déclencha chez lui un craving et l’incita à trouver 
un moyen d’obtenir rapidement de l’argent : 
 
Pis là après ça on est allé chercher, de la coke dans le fond, pis là moi je lui 
donnais sa cote dans le fond, parce que lui ça lui prend une commission pour ça, 
pis c’est là dans le fond qu’il y a eu partage de matériel. (…) Faut que j’y paye sa 
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cote, pis si y’aurait pas fallu que je lui paye sa cote, je l’aurais pas partagé, je 
serais parti avec ma dope chez nous pis… ou bedon dans la rue ou un parking tsé. 
Fake c’est vrai que de… le fait d’être obligé de passer par quelqu’un d’autre et 
d’être obligé de le payer… Parce que si j’avais eu plus d’argent aussi je lui aurais 
donné sa cote en cash tsé, mais comme j’avais juste assez pour payer la dope, ben 
la cote elle va être en dope tsé. 
(Hugo - 18-24 ans -  Québec) 
 
4.2.2.4.1 Qui possède la substance 
 
La personne qui est en possession de la substance à injecter, dans un contexte où elle est la 
seule à en posséder ou en possède une plus grande quantité, est également un facteur 
susceptible de moduler la manière dont celle-ci sera préparée ou consommée selon les dires de 
certains participants. Larry raconte par exemple comment, dans l’un de ses épisodes de 
partage, il préparait des injections de cocaïne tout en « tournant » de la cocaïne en freebase 
simultanément, ceci dans le but de parvenir à ressentir un effet euphorisant malgré une drogue 
de mauvaise qualité et parvenir à « garder content » la personne qui avait fourni la majeure 
partie de celle-ci. Alors que dans un contexte où chacun possède sa propre drogue il demande 
au minimum aux autres consommateurs de préparer leur propre seringue, comme dans 
l’épisode de partage où il aide des personnes inexpérimentées à s’injecter de la cocaïne, Larry 
affirme plutôt s’occuper de l’ensemble du processus quand on lui fournit la drogue : 
 
Lui il fournit la dope, moi je fournis la main-d’œuvre. C’est de même que tu 
penses aussi. Même s’il était capable de s’injecter, ça me dérangeait pas de l’aider 
ou au minimum de préparer sa seringue parce que… je… ouais, tu lui dois, il te 
donne plein de coke. Mais, tsé, au début c’est ce que tu penses jusqu’à ce que tu 
vois que sa dope est pas bonne. Mais c’est sûr que tu vas travailler si c’est la dope 
de quelqu’un d’autre. 




Cette façon de procéder comporte donc un risque puisqu’une seule personne centralise 
l’ensemble du processus de préparation des injections, augmentant par le fait même les 
chances qu’il utilise un même item lors de la préparation de plus d’une injection, à l’image de 
ce qui s’est passé dans le cas de Larry. Dans le même ordre d’idée, Robin explique que bien 
qu’il ait partagé du matériel afin de diviser la drogue qu’il possédait en deux parts égales, le 
fait que ce soit lui qui fournissait l’hydromorphone contin que lui et son partenaire se sont 
injecté lui a possiblement évité de devoir s’injecter en deuxième, à partir des dépôts laissés 
dans le contenant de dissolution suite à la première injection : 
 
Ben un peu de pression, pis j’ai imposé euh… premièrement c’est moi qui l’a 
acheté là, mais euh… j’ai imposé ce que… la manière de consommer là tsé. (…) 
Ça a joué un rôle certain parce que probablement, sinon, il l’aurait écrasé lui, il 
aurait fait son hit, il m’aurait donné le deuxième comme on dit, le wash là, mais 
euh… moi j’ai dit regarde là, il n’est pas question que l’un ou l’autre soit perdant. 
(Robin - 45 ans et plus - village d’Abitibi) 
 
Francis abonde dans le même sens, en expliquant que s’il a partagé du matériel avec une 
connaissance lors d’une injection de cocaïne, c’est qu’ils avaient acheté la drogue ensemble et 
voulaient la diviser en deux parts égales (voir 4.2.3.1.2.1), car s’il avait été le seul à fournir la 
drogue, il lui aurait donné la quantité de son choix : 
 
C’est moi qui te la donne, tsé à cheval donné tu regardes pas la bride là ! Tsé 
l’expression là, tsé quand quelqu’un te donne un morceau de roche (de crack) ou il 
te donne un morceau de quart (de gramme), tu chiales pas là, tu le prends là. 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Seul Marc affirme ne pas voir de lien entre qui possède la substance à s’injecter et comment 
celle-ci sera préparée et/ou distribuée. D’ailleurs, il est le seul à posséder la drogue lors de 
l’épisode de partage qu’il a relaté, à savoir de la cocaïne et de la morphine, alors que c’est le 
client avec qui il consomme lors de son épisode sans partage qui fournit la méthamphétamine 
qu’ils se sont injectés. 
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4.2.3 Les facteurs liés à la substance 
 




La quantité de drogue que les participants ont en leur possession lors de leurs différents 
épisodes de consommation joue un rôle certain chez nombre d’entre eux quand il est question 
du partage ou non du matériel d’injection. Christian affirme ainsi qu’une faible quantité de 
drogue pousse les consommateurs à vouloir en retirer un maximum alors que quand il y en a à 
profusion, « ben là tu t’en fous pas mal plus ». La quantité de drogue disponible serait 
d’ailleurs selon lui l’un des facteurs qui départageraient le plus clairement les deux épisodes 
avec partage de son épisode sans partage, lors duquel lui et son partenaire d’injection 
disposaient d’une quantité appréciable de morphine. La meilleure manière pour s’assurer de 
recevoir sa juste part, quand la quantité de drogue est limitée, consisterait à dissoudre la 
drogue en employant le même matériel, afin d’en faire une solution injectable qui pourra être 
répartie entre les différents consommateurs (voir 4.2.3.1.2.1). Robin mentionne notamment 
que lors de son épisode de consommation avec partage, lui et son partenaire d’injection ne 
disposaient pas d’une grande quantité d’hydromorphone contin, ce qui l’a convaincu d’écraser 
la gélule contenant des microgranules dans un unique contenant de dissolution, chose qu’il 
n’aurait pas faite s’il avait eu en sa possession une quantité plus importante de drogue : 
 
Si ça aurait été de la poudre euh… pis en grosse quantité, j’aurais peut-être pu… 
ben pas j’aurais peut-être, j’aurais pris la décision de la séparer là. 
(Robin - 45 ans et plus - village d’Abitibi) 
 
4.2.3.1.2 Prix et achat à plusieurs 
 
Le prix de la substance est directement lié selon Christian à la capacité d’une personne à 
acheter elle-même une quantité appréciable de drogue, ce qui, dans un contexte de pénurie de 
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ressource, peut le pousser à devoir acheter sa drogue en commun avec un autre 
consommateur : 
 
C’est pas tout le temps… c’est pas tout le temps que tu peux te ramasser avec 
mettons 100$ dans les poches. Fake des fois tu vas te ramasser, t’as… t’as 50$ pis 
l’autre il a 50$, bon ben on va le mettre ensemble. (…) Si tu peux en acheter plus, 
t’as comme moins de chance de partager. 
(Christian - 35-44 ans - Gatineau) 
 
Francis abonde dans le même sens en mentionnant, au sujet de l’un de ses épisodes de 
consommation avec partage de matériel, qu’en plus d’avoir partagé le filtre, l’eau et le 
contenant de dissolution avec la personne avec qui il s’était injecté de la cocaïne, ils avaient 
initialement partagé l’argent pour acheter la drogue. Selon lui, cette consommation partagée 
découlait nécessairement d’un achat en commun, puisque la cocaïne, « ça ne se donne pas ». 
La manière dont la drogue est subdivisée et emballée quand elle est vendue semble également 
avoir un impact sur la séparation de celle-ci entre les personnes ayant participé à l’achat 
commun. Si la cocaïne se vend couramment au Québec au niveau du quart de gramme, pour 
un montant de 20$, il est toujours possible auprès de certains fournisseurs de réduire le coût 
unitaire en achetant une plus grande quantité. Ainsi, la personne qui fournit à Steeve sa 
cocaïne offre des sacs à 20$ (0,25 gramme), 35$ (0,5 gramme) et 50$ (0,75 gramme) : 
 
Quand lui il arrive et qu’on achète pour 200$, il n’a pas tous les sacs à 20 ($), donc 
il a des demis (gramme) qu’on sépare à deux. Des demis (gramme) ou des 50 ($), 
peu importe, mais on les fait à deux. Je ne sais pas si on peut appeler ça du 
partage, mais on prépare les trucs, on se le sépare. (…) Si on avait eu des quarts à 
20, chaque quart à 20, on aurait pu gager nos affaires, on en a 5/5, j’en fais 2, pis 
t’en fais 2, j’en fais 1, t’en fais 1. On n’aurait pas eu besoin... 
(Steeve - 25-34 ans -  Montréal) 
 
Larry mentionne pour sa part que quand il achète plusieurs points (0,1 gramme) d’héroïne et 
qu’ils sont tous enveloppés séparément, il est plus disposé à donner un point à quelqu’un, ce 
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qui n’est pas le cas quand l’héroïne est ensachée au demi-gramme. Il préfère alors commencer 
par la préparation de la solution à s’injecter, à l’aide du même matériel, afin de contrôler la 
quantité qui sera remise à chacun. C’est ce qui lui fait dire que ce n’est pas la drogue en tant 
que telle qui le pousse à partager le matériel de consommation lors de la préparation de 
l’injection, mais plutôt la quantité qui est achetée ainsi que la subdivision des emballages. 
Hugo, qui consomme parfois des opioïdes médicamenteux, mentionne également qu’il y a une 
différence dans le processus de préparation des injections selon le type d’hydromorphone qu’il 
parvient à acheter avec une autre personne. En effet, un comprimé individuel de 30 
milligrammes nécessite selon lui de diviser la substance après sa dissolution dans un contenant 
unique, alors qu’un achat de 30 milligrammes se présentant sous la forme de cinq comprimés 
distincts de 6 milligrammes permet de séparer une partie de la substance sous forme sèche, 
comprimé par comprimé. 
 
4.2.3.1.2.1 Partage de la drogue 
 
Parmi l’ensemble des entretiens qui furent menés, la question de la séparation égale d’une 
substance entre deux ou plusieurs consommateurs est l’une des raisons qui furent le plus 
souvent avancées pour justifier le partage du matériel d’injection. En effet, Francis mentionne 
que la séparation « à l’œil » de la substance n’est pas une option quand on s’injecte, 
notamment à cause de la paranoïa liée à la consommation, Gaétan précise qu’il serait alors 
possible que l’une des personnes puisse en avoir plus que l’autre, ce qui serait susceptible de 
créer de la chicane selon Christian et Francis. Robin par exemple, qui souhaitait partager en 
deux parts égales une hydromorphone contin se présentant sous la forme d’une gélule remplie 
de microgranules, affirme que la seule manière de procéder à la subdivision de la substance 
sans partager aucun matériel d’injection aurait été de séparer une à une les nombreuses 
microgranules et de les écraser séparément dans des contenants de dissolution distincts, ce qui 
aurait été long et ardu. Le fait d’écraser l’ensemble en une seule fois, de les diluer dans un seul 
contenant de dissolution, à l’aide d’une unique ampoule d’eau, et de séparer la solution ainsi 
obtenue est non seulement plus aisé et plus rapide, mais permet en outre selon lui de ne pas en 
perdre, de ne pas en gaspiller et de s’assurer que chacun a la même quantité. Concrètement, 
Robin a écrasé la gélule et a déposé la poudre ainsi obtenue dans un contenant de dissolution. 
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Il a ensuite ajouté la quantité d’eau nécessaire à la dissolution du produit afin de le transformer 
en solution injectable. Il a placé un unique filtre dans le contenant afin de filtrer la solution, 
insérant la pointe de la seringue dans celui-ci avant de tirer sur le piston pour aspirer la 
solution dans le barillet de la seringue. Puisque la quantité totale de solution excédait le 
volume du barillet, il a rempli celle-ci au complet avant d’utiliser une seconde seringue pour 
aspirer la quantité de solution restante, en piquant dans le même filtre. Après avoir calculé la 
quantité totale de solution aspirée à l’aide de l’échelle de gradation située sur le barillet des 
deux seringues, Robin a expulsé de la première seringue la quantité excédentaire dans le 
contenant de dissolution préalablement utilisé, cette solution étant par la suite aspirée dans la 
deuxième seringue, ce qui a permis d’obtenir deux quantités de solution à s’injecter qui soient 
identiques. Christian, qui a eu besoin dans l’un de ses deux épisodes de consommation avec 
partage de diviser une gélule de morphine qui présentait les mêmes caractéristiques, affirme 
également qu’il ne compterait jamais les microgranules une par une, car c’est beaucoup plus 
facile de diviser l’entièreté de la gélule une seule fois, dans un unique contenant, après y avoir 
ajouté de l’eau. Cependant, contrairement à Robin, Christian dépose deux filtres dans le 
contenant de dissolution et aspire la substance avec deux seringues distinctes, essayant de 
répartir la solution de manière égale entre les deux sans utiliser l’échelle de gradation du 
barillet d’une seule seringue. Hugo et Gaétan, s’étant chacun injectés une hydromorphone 
contin lors d’un épisode de consommation avec partage de matériel, exprimaient également à 
quel point il est plus facile d’écraser la gélule dans un contenant de dissolution unique afin de 
séparer le contenu en deux parts égales. 
 
Steeve explique pour sa part que lors d’une consommation de cocaïne avec quatre autres 
personnes, il vidait le contenu de plusieurs sachets de cocaïne, d’un quart de gramme chacun, 
dans un contenant de dissolution, qu’il ajoutait de l’eau pour diluer la poudre et qu’il aspirait 
la solution avec des seringues différentes, ce qui semble exclure une mesure précise de la 
quantité de solution présente dans chacune des seringues. Il réutilisait ensuite le même 
contenant de dissolution pour les injections suivantes, selon un procédé analogue. Gaétan 
expose une situation semblable lors d’un partage de cocaïne avec une amie, où ils ont mis la 
drogue dans un contenant de dissolution, ajouté l’eau et aspiré avec deux seringues différentes, 
estimant qu’ils devaient pouvoir en retirer à peu près 0.8 millilitre chacun. Puisqu’il restait 
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finalement un peu de solution dans le contenant de dissolution, sa partenaire a essayé d’aspirer 
ce qui restait, de manière à peu près égale, entre les deux seringues. Il mentionne cependant 
qu’à d’autres occasions, il utilise l’échelle de gradation sur le barillet d’une seringue pour 
mesurer l’entièreté de la solution afin d’en expulser la moitié dans le contenant de dissolution 
pour que la personne avec qui il consomme puisse l’aspirer dans sa propre seringue. Francis a 
utilisé presque le même procédé, à ceci près que le matériel n’a pas été utilisé de la même 
façon. Lors d’un épisode de consommation de cocaïne avec partage de matériel, il a vidé deux 
quarts de gramme dans un contenant de dissolution afin de diluer la poudre avec de l’eau, il a 
filtré la solution ainsi obtenue avec un filtre unique en l’aspirant dans une seringue servant à 
mesurer le volume total de liquide. Il a ensuite pris deux seringues neuves, a retiré leurs 
pistons, et a expulsé la moitié de la solution directement dans le barillet de chacune de celles-
ci, n’utilisant pas la seringue ayant servi à mesurer la solution pour l’injection : 
 
En plus de ça la seringue que tu tires avec, quand tu utilises un stéricup (contenant 
de dissolution), tu plantes ça (l’aiguille) dans ce fameux filtre-là, des fois ça passe 
à travers le filtre et ça va toucher le métal. Pis la pointe de l’aiguille elle se 
retrouve abîmée. Moi j’utilise jamais une seringue que j’ai tiré avec. Je la 
retransfère tout le temps dans une neuve, parce que la pointe est abîmée pis tu le 
sens quand tu passes ton doigt dessus. Si tu voyais au microscope là, aussitôt que 
tu as touché le métal là, la pointe, pis quand tu te piques avec, ben ça pique moins 
ben, ça déchire, ça déchire au lieu de piquer. Tsé tu te maganes les veines. Fake 
tout bon junkie c’est ça. 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Selon Francis, cette méthode de division de la drogue, en plus d’assurer un partage égal et 
d’éviter les veines abîmées, est plus commode et plus rapide. Alors que Laurent affirme que 
selon lui la forme de la drogue à partager ne change rien à propos du processus de partage fait 
à partir d’un même contenant de dissolution et en utilisant la même eau, « parce que si tu 
partages un cacheton ou de la poudre, tu vas vouloir partager à parts égales à tout prix », 
Christian et Robin reconnaissent que de disposer d’un comprimé conçu pour se séparer en 
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deux, de manière égale, éviterait dans leur cas de devoir partager le matériel de consommation 
afin de diviser la drogue sous forme liquide : 
 
Je pense qu’il n’en aurait pas eu, point. Euh, ça aurait été clair là, parce que 
regarde, il y en a des pilules là… c’est pas des dilaudids©… ben oui c’est des 
dilaudids© ! C’est marqué PMS pis ils se séparent en deux, carrément. Une 1 
jusqu’à une 8 tu peux séparer ça en deux, en tout cas c’était le cas voilà quelques 
années là. (…) Ben dans ma situation ça aurait réglé la question. (…) Il n’y en 
aurait pas eu, même pas d’approche de partage là. On aurait été assis euh… ou 
peut-être assis pis moi où je suis assis pis on aurait fait nos affaires 




De tous les répondants qui se sont injectés de la cocaïne lors d’un épisode de consommation, 
Francis est le seul à aborder des aspects liés à la composition du produit qu’il s’injecte comme 
facteur pouvant être associé au partage de certains items du matériel d’injection. En effet, si 
certains répondants comme Larry et Gaétan affirment qu’ils seraient disposés à partager de la 
cocaïne sous forme sèche, à l’œil, dans l’éventualité où ils en auraient une grande quantité 
(voir 4.2.3.1.1), Francis exclut cette hypothèse à cause de la composition même de la cocaïne 
qu’il s’injecte. En effet, il affirme que le produit de coupe ajouté à la cocaïne qu’il achète n’est 
pas uniformément mélangé à celle-ci, et qu’il est par conséquent possible d’en mettre plus 
dans la part de son ou ses partenaires lors d’un partage sous forme sèche : 
 
C’est pas rien que ça, c’est parce que chimiquement c’est pas… chimiquement là, 
t’es mieux de le mettre dans l’eau et de le mélanger, là tu vas avoir un partage 
égal. Sinon, si tu sépares la poudre là, tu risques… si lui le gars il est smatte, il va 
prendre des morceaux. Tu le vois les morceaux flaky qu’il y a plus de coke, ou 
qu’il y a plus de coupe, tu le vois à l’œil. (…) Parce que quand tu achètes un quart 
(de gramme), un sac, elle est en poudre et des fois il y a des petits morceaux de 
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roche dedans, ben là tu commenceras pas à séparer les petits morceaux de roche là 
! 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
En plus de privilégier la séparation de la cocaïne après l’avoir dissoute dans un contenant 
unique, quelle que soit la quantité drogue en sa possession, Francis spécifie qu’il utilise à 
chaque fois un filtre pour filtrer la solution ainsi obtenue, car la cocaïne qu’il achète semble 
être mélangée à un produit de coupe qui obstrue le trou de l’aiguille de la seringue quand il 
l’aspire directement. Cette utilisation constante d’un filtre lors de la préparation des injections 
de cocaïne ajoute ainsi un item susceptible d’être partagé lors du partage de la substance. La 
nature de la composition des opioïdes médicamenteux est pour sa part rapportée par au moins 
deux participants pour justifier le partage du matériel d’injection auquel ils se sont adonnés. 
Hugo explique ainsi qu’à cause de la grande quantité d’eau nécessaire pour diluer une 
hydromorphone contin, chaque dissolution d’une gélule de microgranules équivaut à trois 
injections, ce qui multiplie les risques de partage lors de chaque épisode de consommation. De 
plus, les résidus qui restent imprégnés dans le contenant de dissolution ainsi que dans le filtre 
sont également réutilisés sous forme de wash, ce qui l’incite à partager une deuxième fois 
chacun de ces items. Gaétan, dont l’un des épisodes de consommation avec partage concernait 
justement l’injection d’hydromorphone contin, mentionne également que la présence d’un 
dépôt dans le contenant de dissolution l’entraîne à partager cet item de manière réceptive ou 
distributive : 
 
Quand qu’on fait une shot, il reste tout le temps des billes (microgranules) dans le 
fond. Pis euh… des  fois elle me donne… quand qu’elle fait son hit (injection)… 
quand elle en fait avec un autre crayon (seringue), elle prend tout le temps un autre 
crayon, c’est tout le temps le même cup mais elle prend un autre crayon, elle a fait 
deux shots pis après elle m’a donné son cup. (…) Pis des fois aussi c’est moi, je 
fais la mienne, deux, trois shots, quand je vois qu’elle n’est plus capable, elle en a 
plus, je lui donne mon cup. 




4.2.3.3 Types et durée des effets 
 
Parmi les substances dont les effets sont considérés par les participants comme favorisant les 
situations de partage du matériel de consommation, les stimulants occupent une place de 
choix. Christian affirme par exemple que lors d’un de ses épisodes de consommation avec 
partage, qui concernait des injections d’amphétamine, il était épuisé, car cela faisait trois jours 
qu’il ne dormait pas, ce qui l’a conduit à ne pas réfléchir lors de sa prise de risque. Steeve, 
pour sa part, explique que puisque l’effet de la cocaïne se dissipe rapidement, il repense déjà à 
consommer 10 à 15 minutes après son injection, un phénomène confirmé par Francis, ce qui 
augmente le nombre des injections durant la période de consommation et les risques de 
partage qui en découle. Larry mentionne d’ailleurs que lors d’un de ses deux épisodes de 
partage de matériel, le nombre d’injection de cocaïne qu’il a faite, en plus de ses tentatives de 





La fréquence plus importante des injections de cocaïne s’ajoute du reste à un effet 
d’intoxication susceptible de favoriser les comportements erratiques. Ainsi, Steeve parle de 
confusion quand il repense à l’un de ses épisodes de consommation lors duquel lui et son 
partenaire ont réutilisé et partagé du matériel d’injection, et même d’état psychotique. Le fait 
que chacun des items utilisés pour l’injection soit emballé individuellement, à l’exception du 
filtre et du tampon sec post-injection qui sont inclus dans le contenant de dissolution, et que 
les injections s’additionnent lors d’une période de consommation prolongée, il y a une 
accumulation d’emballage et de matériel usagé qui fait que l’environnement des 
consommateurs devient vite en désordre, ce qui ajoute à la confusion. Laurent abonde dans le 
même sens, lui qui a certainement utilisé un contenant de dissolution usagé dans un contexte 
où il y avait du matériel à profusion un peu partout et qu’il était déjà intoxiqué, ceci alors qu’il 
tente habituellement de garder son matériel sur le coin d’une table pour ne pas se tromper. 
Bien qu’il était intoxiqué notamment à la cocaïne et à l’héroïne, Laurent n’a aucun doute que 
la confusion était causée par la première substance, puisqu’avec la cocaïne, « y’a tout qui va 
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beaucoup plus vite, et puis des fois tu perds un peu le fil tellement ça va vite », alors qu’avec 
l’héroïne « c’est tout le contraire, tout va beaucoup plus lentement, donc t’es plus apte à savoir 
les choses un peu plus ». C’est d’ailleurs ce qui lui fait dire qu’il serait pertinent de pouvoir 
bénéficier de matériel identifié par des couleurs différentes afin de réduire les risques d’erreur 
quand on consomme à plusieurs. Fait intéressant, Marc considère quant à lui que les effets 
stimulants de la méthamphétamine le rendent nerveux et stressé, ce qui réduit les risques qu’il 
partage son matériel de consommation. Inversement, les effets anti anxiété de la morphine, 
substance qu’il a consommée lors de son épisode avec partage de matériel, fait qu’il s’en 




Bien qu’Hugo ait mentionné avoir été en craving lors de l’épisode avec partage de matériel 
durant lequel il a consommé de l’hydromorphone contin et que Marc mentionne ressentir une 
urgence de ce type quand il se prépare à consommer de la morphine, Francis et Robin ont 
longuement expliqué à quel point le craving était associé selon eux à la consommation de 
cocaïne et à quel point il était associé à une prise de risque plus importante. Francis mentionne 
ainsi que lors de ses épisodes de consommation avec partage, qui concernait à chaque fois 
l’injection de cocaïne, il était hyperactif, anxieux, hyper nerveux, verbomoteur et que tout 
pressait.  
 
Tout le temps, sur la coke moi ça presse tout le temps. Aussitôt que j’ai de l’argent 
dans les mains et que je vais en faire là, tout va pas assez vite. Ça répond pas assez 
vite, le dealer arrive pas assez vite, chu pas assez vite pour me rendre, et là il faut 
que je m’en revienne, chu pas assez vite, j’arrive, juste le fait d’enlever mes 
souliers c’est long estie ! Oh ouais, je viens fou de même. 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Il mentionne d’ailleurs qu’il doit se donner une discipline pour aller chercher son matériel 
d’injection avant d’aller chercher sa cocaïne, car, si lors d’une consommation de morphine il 
va prendre le temps d’aller se chercher des seringues, une fois le quart de gramme de cocaïne 
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dans ses poches il va prendre son vieux matériel d’injection s’il n’en a pas du nouveau. Il se 
souvient ainsi par le passé avoir été tellement pressé de consommer qu’il a déjà pris de l’eau 
dans un trou d’eau, car il n’avait pas d’ampoule d’eau stérile sur lui, et il a de plus rencontré 
bon nombre de consommateurs de cocaïne dans le même genre de situation :  
 
La coke c’est ça. Regarde le monde qui font de la puff, juste de la puff, c’est 
partage de pyrex (pipe en verre borosilicate). Parce que j’ai pas seulement partagé 
des seringues, j’ai partagé souvent des pyrex. « T’as-tu une pipe, t’as-tu une pipe, 
t’as-tu une pipe ! » Mettons que j’achète une roche (de crack) pis que j’ai pas de 
pipe, « t’as-tu une pipe, t’as-tu une pipe ! ». Pis là n’importe qui que tu connais 
même pas « passe-moi ta pipe ». Tu te la câlisse sur la bouche, pis la personne 
même si elle a les lèvres gercées tu t’en fou. Il y a des risques, il y a des risques. 
Pis c’est pas de l’injection, mais c’est de la coke, c’est une drogue qui est vite 
consommée, c’est un high vite pis ça redescend tout de suite, pis tu tombes sur le 
manque. (…) Parce que si tu as la consommation dans les poches, il y a une estie 
de chance que tu demandes au premier venu que tu vois « as-tu une seringue ? ». 
Pis même si elle est vieille, parce que… j’ai oublié de te dire, mais il y a ben du 
monde souvent dans ma vie qui m’ont demandé « as-tu une seringue ? ». Même si 
elle est neuve je m’en fou ils sont prêt à me l’acheter. J’ai déjà vu un gars vouloir 
m’acheter une seringue usagée 20$, j’ai jamais voulu, j’avais l’hépatite dans ce 
temps-là. Je lui ai dit « j’ai l’hépatite », il m’a dit « m’en fou ! ». Rien que pour te 
dire comment ça pressait, le facteur pressé là, il veut le faire là ! Ici et maintenant 
de la coke. 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Même si Robin ne consomme plus de cocaïne, car il n’aime pas l’effet de cette substance, il a 
toutefois souligné à quel point il y a une urgence, liée au craving, chez les personnes qui en 
consomment. Tout comme Francis, il s’est déjà fait demander ses seringues usagées par des 
personnes qui voulaient s’injecter immédiatement de la cocaïne, sans vouloir passer à la 
pharmacie pour prendre du matériel stérile, et a même constaté que des consommateurs 
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laissaient une certaine quantité de cocaïne sur la table tellement ils étaient pressés de 




Les opiacés et les opioïdes sont pour leur part plutôt associés aux effets physiques qu’ils 
provoquent quand un consommateur régulier n’en a pas consommé depuis une certaine 
période. Cet état de sevrage est le principal facteur, affirme Gaétan, qui explique pourquoi il a 
partagé le contenant de dissolution lors de son épisode de consommation d’hydromorphone 
contin, pourquoi Christian a partagé le contenant de dissolution et l’eau lors d’un épisode de 
consommation de morphine, et finalement pourquoi Laurent a partagé une seringue lors d’un 
épisode de consommation d’héroïne. 
 
J’avais mal, je voulais enlever mon mal là. (…) Malade, malade, j’étais malade un 
peu. (…) De sevrage oui. (…) Si j’avais pas rien oui, j’aurais pris un autre cup. 
J’aurais pris un cup quelque part et je l’aurais lavé. 
(Gaétan - 45 ans et plus - Québec) 
 
Euh… c’était… mais c’est justement, on était en sevrage les deux, fake c’est ça. 
On avait attendu quasiment toute la soirée, fake on était comme pas mal anxieux 
là. C’était vraiment… c’était le temps ! 
(Christian - 35-44 ans - Gatineau) 
 
J’étais… euh… en manque en fait, j’étais allé le voir parce que j’avais pas 
d’argent et qu’il était tard, que j’avais pas réussis à avoir ma méthadone en fait. En 
fait une galère comme on dit. Euh… il était trop tard pour trouver de la dope. (…) 
Pis euh… comme j’avais pas de seringue, j’avais rien là, je lui ai demandé s’il 
avait des neuves (seringues), il n’en avait pas. Il m’en a donné une à lui… pis c’est 
ça, j’ai fait ce que j’avais à faire. (…) J’étais en sevrage là, j’étais en manque… en 
manque de substance là. (…) Je sais pas si j’en avais chez moi (des seringues), et 
est-ce que j’aurais pris le temps de prendre juste la dope et de retourner chez moi, 
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je pense pas non plus, si j’en avais eu à la maison tu vois ? C’était là, il fallait que 
je la prenne là, maintenant pis pas une heure après. 
(Laurent - 35-44 ans - Montréal) 
 
Bien qu’ils n’aient pas vécu d’état de sevrage lors des épisodes de consommation qui furent 
analysés dans le cadre de la présente recherche, Francis et Marc mentionnent à quel point ils 
sont incapables d’attendre quand ils sont dans cet état, notamment parce qu’ils deviennent 
malades, ce qui peut les inciter à consommer avec du matériel usagé. Robin a d’ailleurs profité 
du fait que c’est lui qui possédait l’hydromorphone contin lors de son épisode de 
consommation avec partage pour imposer à son partenaire de consommation de commencer 
par diviser la drogue en deux parts égales avant d'entreprendre les injections, car ce dernier 
était en sevrage et voulait s’injecter tout de suite et laisser les résidus du wash à Robin pour 
qu’il fasse sa propre injection en second. 
 
 
4.3 Les raisons et contextes évoqués pour expliquer le non-partage du matériel 
d’injection 
 
4.3.1 Les facteurs individuels 
 
4.3.1.1 État psychologique et émotionnel 
 
4.3.1.1.1 Intoxication initiale 
 
Selon Steeve, l’un des points qui différencient ses épisodes de consommation avec partage de 
matériel de son épisode sans partage est que dans ce deuxième cas, il n’était pas trop 
intoxiqué. En effet, bien qu’il eût consommé un peu de cocaïne et d’alcool préalablement, il 
était selon ses dires en contrôle de ses moyens avant de procéder à son injection de 
méthamphétamine. Quand il consomme cette substance, il mentionne d’ailleurs qu’il ne boit 
pas d’alcool, car il oublie ses bières et les laisse traîner. Laurent affirme pour sa part qu’il 
n’était pas intoxiqué lors de son épisode de consommation sans partage de matériel, qui 
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concernait de l’héroïne, un état qui aide à réduire les risques, mais qui ne constituerait dans 
son cas qu’un paramètre parmi d’autres à son avis. Enfin, Marc est le seul à affirmer que lors 
de son épisode de consommation sans partage, durant lequel il s’est injecté de la 
méthamphétamine avec un client dans une chambrette d’un sauna, il était déjà intoxiqué à 
cette substance, puisqu’il en avait inhalé préalablement. 
 
4.3.1.1.2 Anxiété et urgence 
 
Bien que Gaétan se souvient avoir été anxieux et déprimé au moment de s’injecter de la 
cocaïne avec une amie, car il avait hâte de consommer et voulait fuir, Laurent, Christian et 
Hugo attestent pour leur part qu’ils étaient plutôt calmes lors de leur épisode d’injection sans 
partage. Laurent avait suffisamment de matériel pour tout le monde, se sentait en sécurité de 
consommer son héroïne chez lui et n’était pas « pris par l’urgence de la consommation ». 
Christian, pour sa part, remarque que contrairement à ses deux épisodes de consommation 
avec partage de matériel, il était tranquille, relax, moins pressé et moins anxieux, car lui et son 
partenaire avaient chacun de la morphine et ils n’étaient pas en état de sevrage. Cette absence 
d’urgence est d’ailleurs selon lui le principal facteur qui expliquerait pourquoi il y a eu partage 
d’un côté et pas de l’autre, puisqu’il avait également consommé de la morphine lors d’un de 
ses épisodes de consommation avec partage de matériel, mais dans un contexte de sevrage 
marqué par l’urgence de consommer (voir 4.2.3.3.3). D’une manière analogue, Hugo affirme 
que l’épisode de consommation d’hydromorphone contin lors duquel aucun matériel ne fut 
partagé coïncide avec le début de son programme de méthadone, un produit de substitution 
aux opiacés/opioïde. Après avoir débuté ce programme, il affirme qu’il était « beaucoup moins 
fragile à partager », notamment parce qu’il n’y avait plus de sentiment d’urgence lié à 
l’apparition des symptômes de sevrage. 
 
4.3.1.2 Expérience et capacité à s’injecter 
 
Pour Larry, le niveau d’expérience en injection de drogue des personnes avec qui il a 
consommé est l’un des facteurs qui semblent les plus associés au fait qu’il y ait eu ou non 
partage de matériel lors des divers épisodes qu’il a relatés. Ayant consommé de l’héroïne avec 
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une personne plus expérimentée que lui, il constate qu’ils sont automatiquement « tombés » 
dans leurs affaires, consommant simultanément chacun de leur côté en ayant le contrôle sur la 
préparation de leur injection ainsi que sur l’injection. Steeve remarque pour sa part qu’alors 
qu’il consomme de la méthamphétamine avec une personne expérimentée avec qui il a 
l’habitude de consommer, cette dernière a développé l’habitude de tout nettoyer en arrière de 
lui, ce qui les oblige à reprendre du matériel neuf s’ils veulent se réinjecter. De tous les 
participants interrogés, Marc est le seul à avoir procédé à l’injection de son partenaire de 
consommation lors d’un épisode de consommation sans partage, puisque ce dernier n’est pas 
capable de s’injecter à cause d’un manque de veines apparentes et qu’il n’est pas non plus 
habitué de le faire. Ce manque d’expérience expliquerait selon Marc pourquoi chacun a utilisé 
son propre matériel d’injection, car selon lui, « quand t’es pas habitué tu partages pas ». 
 




Un participant affirme que la substance qu’il s’est injectée lors de son épisode de 
consommation sans partage de matériel, à savoir de la méthamphétamine, est associée à un 
contexte qui doit se prévoir à l’avance. En effet, Steeve explique que contrairement au quart 
de gramme de cocaïne qu’il peut se « caller » sur le coin d’une rue, quel que soit le contexte 
dans lequel il se trouve, la consommation de méthamphétamine implique une préméditation 
plus grande, car il doit préalablement chatter sur internet pour se trouver un gars « trippant », 
ils doivent ensuite parler d’injection et du fait que Steeve a le VIH. Ainsi, tout est plus préparé 
à l’avance, ce qui permet d’être mieux outillé quand arrive le moment de consommer. De plus, 
puisque l’effet de la méthamphétamine dure de nombreuses heures (voir 4.3.3.3), Steeve ne 
peut pas faire comme avec la cocaïne et faire quelques quarts de gramme un lundi soir même 







4.3.2.1.1 Quantité de matériel 
 
Trois participants mettent l’accent sur le fait qu’ils possédaient une quantité suffisante de 
matériel lors de leur épisode de consommation sans partage de matériel. Larry avait avec lui 
une grande quantité de matériel dans son sac quand il est allé consommer de l’héroïne chez un 
ami. Hugo avait une boîte de chaque item dans son appartement, là où il a consommé de 
l’hydromorphone avec son colocataire. Pour sa part, Gaétan a pris l’habitude d’aller chercher 
une demi-boîte ou une boîte complète de 100 seringues en prévision de ses injections de 
cocaïne, à l’image de ce qu’il a fait lors de son épisode sans partage, ce qui lui évite de devoir 
faire trois ou quatre voyages entre l’endroit où il consomme et le centre d’accès au matériel 
d’injection le plus proche. 
 
4.3.2.2 Lieux de l’injection 
 
Tel que spécifié précédemment au sujet d’Hugo, son épisode de consommation sans partage se 
déroule dans son appartement, un lieu qu’il peut préparer en conséquence, notamment en ce 
qui a trait à l’entreposage de matériel : 
 
Fake je m’arrangeais tout le temps pour avoir une boîte de chaque affaire tsé, à 
l’endroit où on habitait, à l’appartement. Fake on n’en manquait pas tsé. (…) Je 
mettais vraiment cela au clair, moi je voulais pas, je voulais pas partager là tsé, pis, 
en tout cas, je m’étais vraiment préparé, pis c’était surtout que vu que j’habitais 
proche (d’un centre d’accès au matériel d’injection), je m’arrangeais toujours pour 
être correct tsé.  
(Hugo - 18-24 ans -  Québec) 
 
Laurent pour sa part aime se retirer seul dans une pièce quand il s’injecte de l’héroïne, à 
l’image de ce qu’il a fait chez lui lors de son épisode de consommation sans partage. Il évite 
ainsi, bien que ce ne soit pas le but recherché, de partager son matériel avec quelqu’un d’autre 




C’est vrai qu’être dans un endroit où on se sent en sécurité c’est super important 
aussi. Moi j’évite au maximum de m’injecter des drogues à l’extérieur tu vois. 
Dans un endroit euh… dans une ruelle et tout ça… je suis plus capable, j’y arrive 
plus quoi, je stress de trop, je me magane partout. Psychologiquement c’est l’enfer 
! Parce que moi j’ai la chance d’avoir le choix. 
(Laurent - 35-44 ans - Montréal) 
 
Il mentionne que cette façon de s’isoler pour consommer de l’héroïne est possible même 
quand il n’est pas chez lui, car dans le pire des cas il peut toujours aller à la salle de bain pour 
procéder à son injection.  
 
4.3.2.3 Type de partenaire(s) 
 
Le type de relation que certains participants avaient, par rapport à la personne avec qui ils ont 
consommé des drogues sans partager le matériel de consommation, était souvent caractérisé 
par un degré moindre d’intimité. En effet, Marc indique que contrairement à ses amis avec qui 
il avait partagé un garrot lors d’une consommation de cocaïne et de morphine, l’épisode sans 
partage concernait une consommation avec un client qui était vieux, laid, et avec qui il fallait 
qu’il couche pour avoir accès à la méthamphétamine. En plus d’avoir plus de respect pour ses 
amis et de se sentir plus proche d’eux comparativement au client, Marc affirme qu’il ne 
connaissait pas ce dernier, qu’il avait peut-être le sida et que le fait de partager une seringue 
est selon lui un acte plus personnel que de coucher avec quelqu’un. Larry remarque aussi que 
son épisode de consommation d’héroïne sans partage se déroule avec une personne qui est 
plus une connaissance qu’un ami, ou à tout le moins une  personne avec qui il a une relation 
plus éloignée. Ce manque de proximité aurait ainsi pu créer une barrière qui l’aurait poussé à 
envisager la consommation selon un mode « mes affaires tes affaires ». Fait notable, Steeve a 
pourtant consommé avec un ami qui était aussi son amant lors de son épisode d’injection sans 
partage de matériel, ce qui indique que cette plus grande proximité avec cette personne, 
comparativement aux autres personnes avec qui il a partagé du matériel lors des autres 




4.3.2.4 Disponibilité de la substance 
Pour poursuivre avec Steeve, il remarque que la cocaïne, substance consommée lors de ses 
deux épisodes avec partage de matériel, peut être livrée chez lui jusqu’à 23h00, n’importe quel 
jour de la semaine, grâce à son vendeur habituel, alors que ce n’est pas le cas avec la 
méthamphétamine. Tel que spécifié précédemment, la consommation de cette substance 
l’oblige à prévoir plus en détail ses épisodes d’injection (voir 4.3.2.1), et il doit notamment se 
déplacer dans un quartier voisin pour aller chercher cette drogue lui-même. Cette accessibilité 
moindre le rendrait ainsi moins à risque comparativement à la consommation de cocaïne. 
 
4.3.3 Les facteurs liés à la substance 
 




Trois répondants affirment que l’un des facteurs pouvant expliquer pourquoi ils n’ont pas 
partagé leur matériel d’injection, lors d’un de  leurs épisodes de consommation, est la quantité 
suffisante de drogue en leur possession. Christian mentionne ainsi que lui et son partenaire de 
consommation possède chacun une quantité suffisante de morphine pour leur injection 
respective, Hugo avait acheté une grande quantité d’hydromorphone avec son colocataire afin 
d’avoir un meilleur prix et ils purent ainsi se partager les comprimés avant d’aller consommer 
chacun de leur côté, et Gaétan et sa partenaire avait en leur possession quasiment un gramme 
de cocaïne chacun, ce qui fait qu’il diluait leur part dans leur contenant de dissolution 
respectif. Même si Gaétan et son amie se font des wash à partir des dépôts de cocaïne qui 
restent imprégnés dans le fond des contenants de dissolution qu’ils ont préalablement utilisés, 
la quantité d’injection qu’ils avaient faite leur permettait de ne réutiliser que leur propre 








Si Steeve réutilise fréquemment le même contenant de dissolution quand il prépare des 
injections de cocaïne, il affirme que la dissolution de la méthamphétamine laisse dans le 
contenant « comme un petit dépôt bizarre, tu veux pas réutiliser le cup du crystal meth14, c’est 
dégueulasse ! ». Ceci l’incite donc à jeter le contenant déjà utilisé et à en reprendre un neuf 
pour l’injection suivante, ce qui diminue d’autant les risques de partage de cet item. 
 
4.3.3.3 Types et durée des effets 
 
À l’inverse de ce qui est affirmé dans la section portant sur les raisons expliquant le partage du 
matériel d’injection, où l’effet des stimulants était fréquemment évoqué (voir 4.2.3.3), nous 
retrouvons ici des témoignages portant sur les effets des opiacés. Bien que n’ayant pas connu 
d’épisode de consommation sans partage lors de la consommation de telles substances, Francis 
et Robin soulignent comment la consommation d’opiacés offre un effet qui dure dans le 
temps, ce qui réduit la consommation compulsive et répétée sur une courte période. Le 
premier explique ainsi que l’effet de la morphine dure des heures et qu’il est par conséquent 
plus facile de gérer ses besoins en matériel d’injection, quitte à aller en chercher dans un 
centre d’accès qui en distribue, car le temps avant de tomber en sevrage est assez long. Un fait 
qui est confirmé par Robin, qui explique qu’il y a une urgence chez les consommateurs de 
cocaïne qu’on ne retrouve pas chez les consommateurs de morphine, ajoutant même qu’une 
fois « assis avec tes opiacés », le consommateur en manque devient déjà, avant même de les 
consommer, beaucoup moins malade. Au niveau des stimulants, Steeve fait un parallèle 
semblable entre la cocaïne et la méthamphétamine, la deuxième substance lui permettant de 
réduire les risques liés à l’injection, car la fréquence d’injection qui y est liée est beaucoup 
moindre, soit environ deux injections au total lors d’un événement de consommation : 
 
                                                 
14 Méthamphétamine se présentant sous formes de cristaux translucides. 
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Tsé un shot de crystal meth là… t’en as pour une couple d’heures. Même si ça fait 
longtemps tsé, un bon shot tu vas en avoir… tsé un bon rush15 pis toute… tsé 
j’veux dire tu penses pas à re-consommer quinze minutes après ton hit, comme la 
coke. La coke il va y avoir plusieurs injections dans un trip. Tandis qu’un trip de 
crystal meth tu peux être deux et il va y avoir quatre injections en tout, tsé t’as 
juste deux injections (par personne). La première pour le trip et la deuxième pour 
le rush, parce que tu rush, tu dis « oh, on va en faire un autre », fake t’en fais un 
autre. C’est un peu inutile parce que t’es tellement gelé. Mais la coke c’est pas 
comme ça, c’est dix minutes tsé. 




Pour Laurent, à moins d’être en sevrage, la consommation d’héroïne lui permet de rester apte 
pour « savoir les choses un peu plus » puisque tout va un peu moins vite selon ses perceptions. 
Francis affirme sensiblement la même chose quand il fait référence aux moments où il 
consomme des opiacés : 
 
L’héroïne, pis la morphine, c’est un autre beat, c’est un beat slow, t’es plus 
smooth. (…) Tu peux plus prévoir ton affaire, à moins d’être sur le manque, à 
moins d’être en sevrage (…) T’es moins sur le stress, t’es plus terre à terre. On le 
prépare bien, on le fait bien. 
(Francis - 45 ans et plus - Montréal) 
 
Larry était d’ailleurs lui-même intoxiqué à l’héroïne lors de son épisode de consommation 
sans partage de matériel, s’étant fait des injections de grosses quantités de drogue afin de 
ressentir les effets de la substance même s’il était sur la méthadone. Il mentionne ainsi qu’il 
                                                 
15 Dans le contexte de l’injection de drogues, le rush désigne l’effet immédiat qui accompagne l’injection, que 
l’on pourrait comparer à un effet orgasmique, et qui dure habituellement quelques secondes. 
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était « vraiment gelé » et que cela ne l’a pas empêché de prendre des dispositions afin de ne 
pas partager le matériel d’injection durant l’entièreté de sa période de consommation. Marc, 
pour sa part, affirme que son intoxication à la méthamphétamine, puisqu’il en avait fumé une 
certaine quantité avant de se préparer à l’injection, pourrait contribuer à expliquer pourquoi il 
n’y a pas eu de partage de matériel lors de son épisode de consommation, car cette drogue le 




Chapitre 5 : Discussion 
 
 
5.1- La nature multicausale du partage du matériel d’injection 
 
La reconstitution des diverses composantes des épisodes d’injection de drogues, avec ou sans 
partage du matériel de consommation, nous a permis en premier lieu de constater à quel point 
les facteurs qui les influencent sont multiples. Ainsi, sur les seize épisodes de consommation 
avec partage du matériel analysés, seulement quatre sont considérés par les participants 
concernés comme relevant principalement d’un facteur singulier, alors que sur les sept 
épisodes sans partage du matériel qui répondent aux critères d’admissibilité de la recherche, 
un seul est considéré de même nature. Cette constatation rejoint les conclusions d’une étude 
portant sur le partage du matériel d’injection chez les jeunes UDI de Montréal, pour qui les 
situations qui à elles seules amènent à adopter des comportements d’injection non sécuritaires 
sont peu nombreuses puisque « les contextes de vulnérabilité semblent se constituer plutôt au 
carrefour de plusieurs facteurs d’ordre individuel et social » [1]. Cependant, si ces facteurs liés 
au partage du matériel d’injection sont souvent multiples, ils ne semblent pas du tout aléatoires 
et il est possible de constater que les substances injectées ont bien souvent une influence 
déterminante sur ceux-ci. 
 
 
5.2 Les effets d’interaction découlant des substances injectées 
 
Si certaines substances dans cette étude semblent avoir une influence plus marquée sur les 
comportements liés au partage du matériel d’injection, notamment la cocaïne et les opioïdes 
médicamenteux, et que d’autres semblent au contraire contribuer à des comportements de 
consommation plus sécuritaire, comme la méthamphétamine et l’héroïne, chacune des 
substances consommées par les différents participants a une incidence sur leurs 
comportements de consommation. En effet, il est possible de constater que la composition 




économiques et les normes en vigueur portant sur les drogues, ont un effet d’interaction sur les 
facteurs de risque individuels et socio-environnementaux liés au partage du matériel 
d’injection. D’un côté, les effets physiologiques d’une drogue, due à sa composition chimique, 
et certains aspects liés à sa préparation pour l’injection, due à sa composition physique, 
semblent constituer des éléments spécifiques aux diverses substances. D’un autre côté, les 
aspects liés à la manière d’accéder à une drogue, due aux dimensions économiques, au rituel 
de sa préparation et de sa consommation, due aux normes en vigueur, ainsi que certains 
aspects liés à sa préparation pour l’injection, due à sa composition physique, semblent 
constituer des éléments qui sont communs à l’ensemble des diverses substances. 
 
 

















Enfin, certains éléments liés à une même substance semblent avoir le potentiel non seulement 
de s’additionner entre eux, mais également de s’amplifier mutuellement, accentuant ou 




5.3 Les influences communes à l’ensemble des substances 
 
Certains facteurs de risque liés au comportement du partage, qui sont occasionnés par la 
drogue injectée, sont communs à la plupart des substances analysées, d’une manière que l’on 
pourrait qualifier de non distinctive. Relevant principalement du domaine économique, ce qui 
confirme l’impact du marché local de la drogue sur les pratiques d’utilisation de celles-ci [2, 3], 
ces facteurs concernent particulièrement la question de la centralisation du processus de 






5.3.1 Disponibilité, prix et quantité 
 
Il apparait tout d’abord que la disponibilité d’une substance, que l’on pourrait définir par les 
efforts qu’un usager doit consentir afin de l’obtenir [4], est susceptible d’être à la fois un 
facteur de risque et un facteur de protection par rapport au comportement du partage du 
matériel d’injection. Tout d’abord, une faible disponibilité peut contraindre le consommateur 
qui n’a pas accès à un bon « contact » à recourir aux services d’un intermédiaire pour accéder 
à la substance. Cet intermédiaire est alors en droit d’exiger une rétribution qui est 
fréquemment remise sous forme de drogue, celle-ci ayant souvent été dissoute préalablement à 
l’aide d’un matériel de préparation unique afin d’en faciliter la consommation immédiate [5]. 
De plus, même quand une personne est en mesure d’acquérir par elle-même une substance 
considérée comme moins disponible, on constate qu’elle souhaite parfois garder le contrôle 
sur celle-ci, ce qui peut la persuader de centraliser le processus de division des parts à 
consommer ainsi que la préparation des injections. À l’inverse, la disponibilité plus importante 
d’une drogue peut également comporter un risque au niveau du partage du matériel de 
consommation, car l’accès facilité à une substance, quel que soit le contexte dans lequel le 
consommateur se trouve, diminue l’exigence d’une planification efficiente. La moindre 
nécessité de planifier ses épisodes de consommation peut ainsi favoriser des lacunes au niveau 
de l’approvisionnement suffisant en matériel de consommation au moment opportun  [6, 7]. 
 
Contrairement à ce qui est avancé dans les conclusions de certaines études, où l’on affirme que 
lorsque le prix d’une drogue diminue, les effets néfastes sur la santé des personnes qui en 
consomment augmentent [8], il semble qu’en ce qui concerne le risque de partager le matériel 
de consommation, celui-ci peut au contraire être susceptible de diminuer. En effet, quand une 
personne est en mesure de disposer elle-même des ressources financières nécessaires à l’achat 
du produit qu’elle s’injecte, en quantité suffisante, il n’est plus nécessaire de devoir mobiliser 
un autre usager pour acheter la drogue en commun, ce qui réduit d’autant les risques de 
partage du matériel de consommation (voir 5.3.2). 
 
Enfin, concernant la quantité de drogue qui est en possession des personnes qui consomment, 




substance en parts égales avec plus de précautions, ce qui est d’ailleurs confirmé dans la 
littérature [9, 10]. Cette précaution conduit bien souvent à un processus de dissolution unique de 
l’ensemble de la drogue qui sera consommée à l’aide du même matériel afin de s’assurer 
d’une meilleure précision dans le partage (voir 5.3.2). En contrepartie, une plus grande 
quantité de drogue favorise la préparation et la consommation en parallèle de la drogue par les 
usagers présents, chacun procédant de leur côté, ou bien augmente les probabilités que la 
personne qui est seule à posséder la substance consente à donner une part de la drogue sous 
forme sèche, en procédant à une simple estimation visuelle de la quantité donnée. 
 
5.3.2 Possession, achat en commun et partage de la drogue 
 
Corroborant les conclusions d’une étude portant sur les risques liés à l’injection de drogue, qui 
mentionne que des normes et des règles déterminent quelle personne est susceptible de 
préparer la drogue qui sera partagée entre plusieurs consommateurs [11], notre étude fait 
ressortir l’importance du facteur lié à la possession de la drogue sur ces normes et règles. 
Ainsi, tel que mentionné précédemment, il semble que la personne qui fournit la drogue peut 
partager celle-ci selon le mode de son choix, ce qui inclut un partage « à l’œil » de la 
substance sous forme sèche et réduit ainsi les risques de partage du matériel. Dans d’autres 
contextes, la personne qui n’en possède pas peut être incitée à préparer les injections, selon 
l’idée que l’un fournit la drogue et l’autre la main-d’œuvre, ce qui centralise le processus de 
préparation et conduit ainsi à un plus grand risque de partage du matériel. 
 
L’achat conjoint par plusieurs personnes d’une substance, qui répond dans notre étude à des 
impératifs déjà abordés dans la littérature, tels que la capacité à accéder à un produit couteux 
plus rapidement et facilement [12] ou à procéder à une économie d’échelle en achetant une plus 
grande quantité à un meilleur prix [13-15], peut également conduire à un partage de la drogue 
qui est susceptible de comporter des risques. 
 
Le partage de la drogue en parts égales est d’ailleurs le facteur qui est le plus souvent évoqué 
pour justifier le partage du matériel de consommation dans notre étude. En effet, un contenant 




consommée, ceci à l’aide d’une ampoule d’eau unique et, dans une moindre mesure, en 
utilisant un seul filtre pour filtrer la solution et en mesurant la quantité de celle-ci à l’aide de 
l’échelle de gradation d’une même seringue [15-18]. Le risque intervient quand l’un des items 
précédemment mentionnés a déjà été contaminé lors d’une utilisation antérieure, car il est 
alors susceptible de contaminer tous les autres items avec lesquels il entrera en contact [9, 15, 18, 
19]. Cette façon de faire est jugée plus précise, car elle répartit de manière uniforme la 
substance dans une solution liquide facilement mesurable, ce qui diminue la possibilité qu’une 
des personnes présentes falsifie le partage équitable et réduit les probabilités de conflits liés à 
la « paranoïa » de la consommation. Cette méthode est également plus rapide, puisque quand 
quelqu’un s’acquitte seul de la préparation des injections, il n’a pas besoin de répéter les 
mêmes étapes plus d’une fois, ce qui simplifie la manipulation des divers items requis en plus 
de réduire les risques de perte de substance attribuable à sa répartition dans des contenants de 
dissolution distincts. Il est cependant possible de constater chez certains participants que ce 
type de partage exclut toute mesure précise des quantités imparties à chacun des 
consommateurs, comme s’il relèverait plutôt de l’habitude et de la routine. Ceci laisse donc 
supposer que ce type de partage correspondrait non seulement à un impératif lié à des 
circonstances précises, mais découlerait également du domaine des règles rituelles et 
normatives [9] que les personnes UDI intérioriseraient durant leur « carrière » de 
consommateur par injection [4]. Le seul élément qui puisse réduire significativement la 
séparation de la substance post-dissolution est la subdivision préalable du produit, que ce soit 
sous la forme de comprimés ou de gélules distinctes ayant une teneur en ingrédients actifs 
équivalente, de comprimés conçus pour se séparer aisément en parts égales ou de sachets 
multiples de même quantité. 
 
 
5.4 Les influences spécifiques aux diverses substances 
 
D’autres facteurs de risque liés au partage du matériel d’injection, qui relèvent des drogues 
injectées, semblent pour leur part découler de caractéristiques propres à certaines substances 









La cocaïne est de loin la substance qui fut le plus souvent injectée lors des épisodes de 
consommation avec partage du matériel d’injection, et ce par rapport à ce que l’on peut 
observer au sujet des épisodes sans partage. Allant dans le sens des études qui affirment que la 
consommation de cette substance est associée à des comportements à risque, notamment le 
partage du matériel d’injection (voir 1.3.1.1), nous constatons que l’association entre ce 
comportement spécifique et la cocaïne relève principalement de sa composition chimique. 
 
5.4.1.1.1 Composition chimique 
 
5.4.1.1.1.1 Le craving 
 
L’envie irrésistible de consommer que représente le craving place tout d’abord la personne qui 
consomme de la cocaïne dans une situation d’urgence où elle est tentée de réduire au 
maximum les étapes et les délais qui précèdent son injection. Confirmant ce qui est avancé 
dans la littérature, l’adoption de comportements à risque est alors courante [20] puisque tout 
semble subordonné à cette absorption de cocaïne [4, 21]. Nous remarquons d’ailleurs deux faits 
intéressants liés à l’injection de cette substance, à savoir qu’il y a une diminution de la 
discrimination faite par certains participants au sujet du type de matériel qui est partagé ainsi 
que par rapport au type de personne avec qui ce partage est fait. En effet, trois des quatre 
épisodes impliquant un partage direct d’une seringue résultaient d’une consommation de 
cocaïne, bien qu’un nombre important de personnes UDI portent un jugement très sévère vis-
à-vis cette pratique en particulier [1]. Ce type de partage serait une conséquence directe de 
l’état de craving selon une étude canadienne [22], état qui pourrait également expliquer 
pourquoi un participant avouait avoir déjà dissout sa cocaïne à partir de l’eau stagnante d’un 
trou d’eau par empressement de consommer. Si le garrot est sans doute l’item dont le partage 
est le plus banalisé par les participants, les cinq épisodes où il est partagé impliquent à chaque 




également contribuer à expliquer pourquoi aucun participant n’a envisagé d’en confectionner 
un à partir de n’importe quel objet à leur portée. Enfin, si des données suggèrent que les 
comportements à risque au niveau de l’injection varient selon le type de partenaire avec qui 
une personne s’injecte [23], notamment quand il est question du partage direct d’une seringue 
qui est habituellement réservé aux personnes intimes [24, 25], les deux épisodes de ce type qui 
impliquaient une personne moins connue concernaient encore une fois la cocaïne. 
 
5.4.1.1.1.2 La courte demi-vie 
 
La cocaïne est caractérisée par la courte durée de ces effets [26], qui durent tout au plus de 15 à 
20 minutes, après lesquels la personne ressent le besoin pressant d’en consommer à  nouveau 
[4, 14]. Cette courte demi-vie de la substance encourage ainsi une plus grande fréquence 
d’utilisation [27-30]. Nous constatons dans cette étude à quel point cette fréquence d’injection 
liée à la cocaïne occasionne une pression importante sur l’acquisition de matériel d’injection 
stérile en quantité suffisante, bien que les répondants aient tous accès à des points de 
distribution reconnus. Ainsi, six des huit épisodes de consommation au sein desquels un 
manque de matériel est évoqué impliquent justement la consommation de cocaïne, et tous les 
items utilisés pour l’injection sont concernés. Cette observation est d’ailleurs largement 
confirmée par la littérature [31-33]. 
 
5.4.1.1.1.3 La confusion liée à l’intoxication 
 
En analysant de plus près l’ensemble des épisodes durant lesquels un partage de matériel a eu 
lieu, il est possible de constater que lors de cinq d’entre eux, le participant impliqué affirmait 
avoir été intoxiqué. Bien que cette intoxication ne soit pas toujours considérée par les 
individus impliqués comme étant le facteur pouvant expliquer leur comportement de partage, 
il est tout de même intéressant de constater que la cocaïne est chaque fois partie prenante de 
ces épisodes. La littérature mentionne d’ailleurs que les effets de l’intoxication à la cocaïne 
incluent une plus grande impulsivité, une diminution de l’attention et de la vigilance, une 
désorganisation et l'altération du jugement [34-37]. Des participants parlent quant à eux de 




l’impression de perdre le fil et même d’état psychotique. Ainsi, cet état général de confusion 
semble propice au partage involontaire du matériel d’injection, en ce sens que l’accumulation 
du matériel d’injection utilisé par les diverses personnes présentes lors d’un épisode de 
consommation de cocaïne peut aisément confondre un consommateur par ailleurs bien 
intentionné. 
 
5.4.1.1.2 Composition physique 
 
Contrairement à certaines études qui stipulent que la propriété qu’a la cocaïne de se dissoudre 
facilement dans l’eau nécessite moins de préparation et moins d’items lors de son injection [4, 
38], ce qui réduit d’autant les risques de partage du matériel de consommation, notre étude ne 
pointe pas en ce sens. Tous les participants qui se sont injectés de la cocaïne ont utilisé un 
contenant de dissolution, et l’un d’eux a même insisté sur le fait qu’il doit impérativement 
utiliser un filtre lors de chaque préparation puisque la composition de la cocaïne qu’il achète 
est susceptible d’obstruer la seringue. 
 
5.4.1.1.3 La cumulation des facteurs de risque 
 
S’il est possible de conclure que la composition chimique de la cocaïne est susceptible 
d’engendrer des risques à plusieurs niveaux, il semble que ces risques soient cumulables et 
s’amplifient mutuellement. Par exemple, la grande fréquence des injections est susceptible de 
représenter un bien plus grand risque sur le partage du matériel quand elle a cours dans un 
contexte d’urgence ou de confusion, cette confusion et cette urgence sont également 
amplifiées l’une par l’autre, et chacune de celles-ci est aggravée par la répétition des gestes. 
Ainsi, les quatre épisodes de partage considérés par les participants comme s’expliquant par 
l’inexpérience des autres consommateurs présents impliquent à chaque fois la cocaïne et son 
défini par l’urgence, la confusion et la perte de contrôle sur le matériel, autant de qualificatifs 
qui définissent l’injection de cocaïne en groupe selon une étude anglaise [39]. La littérature 
démontre d’ailleurs que la consommation de cocaïne implique un nombre plus important 
d’injections lors de l’initiation [40], nécessite une aide à l’injection plus fréquente à cause des 




susceptibles de se faire en groupe [41]. Cette affirmation semble corroborée par la présente 
étude puisque la totalité des cinq épisodes de partage du matériel qui se déroulent en présence 




Notre étude diffère de ce que l’on peut observer dans la littérature, où la méthamphétamine est 
considérée comme une drogue suscitant des comportements d’injection à risque fréquents [42] 
et par rapport à laquelle les consommateurs sont moins bien préparés en termes de provision 
de matériel stérile [43]. Outre le faible nombre d’épisodes analysés, c’est-à-dire seulement 
deux, ceux-ci semblent avoir eu lieu dans des contextes reconnus pour atténuer les risques liés 
à l’injection. Mentionnons notamment la présence d’un partenaire expérimenté ou d’un 
partenaire étranger envers qui le partage est plus facilement discriminé, un moment de 
moindre intoxication ou encore un contexte de plus grande planification. Ainsi, les deux 
épisodes qui impliquent la consommation de cette substance se sont déroulés sans partage du 
matériel d’injection. 
 




Si l’intoxication à la méthamphétamine est reconnue pour diminuer fortement toutes formes 
d’inhibition [44], ce qui est susceptible de favoriser les comportements d’injection à risque, le 
seul participant de la présente étude ayant rapporté avoir été intoxiqué à cette substance lors 
d’un épisode d’injection affirme au contraire que les effets ressentis le rendaient nerveux et 
stressé, ce qui aurait contribué à réduire ses prises de risque. Les effets induits par cette 
substance sont aussi reconnus pour augmenter substantiellement le désir sexuel des personnes 
qui en consomment, ce qui explique pourquoi la consommation de cette drogue est souvent 
associée à un contexte de sexualité [45]. Dans notre étude, les deux épisodes d’injection de 
méthamphétamine impliquent effectivement un tel contexte, soit une consommation avec un 




Ironiquement, bien que l’injection de drogue avec un partenaire sexuel soit considérée dans la 
littérature comme un facteur de risque lié au partage du matériel de consommation (voir 
1.2.2), les deux répondants estiment que c’est justement cette dimension de leur épisode 
respectif qui contribuerait à expliquer pourquoi il n’y a pas eu de partage. Dans un premier 
cas, l’un explique que son épisode de consommation inclut la nécessité de trouver un 
partenaire envers qui il est attiré, nécessite une discussion sur son état sérologique ainsi que 
sur le mode de consommation qu’il privilégie, à savoir l’injection, autant d’étapes qui 
nécessitent une plus grande planification de sa consommation. L’autre, pour sa part, 
mentionne que le fait d’avoir consommé avec un client âgé, qu’il ne connaissait pas et dont le 
statut sérologique lui était inconnu, l’a incité à ne rien partager au niveau du matériel 
d’injection. 
 
5.4.1.2.1.2 La longue demi-vie 
 
Les effets de la méthamphétamine sont mentionnés à deux reprises en tant que facteur pouvant 
expliquer pourquoi l’épisode de consommation d’un participant s’est déroulé sans partage du 
matériel d’injection. Tout d’abord, puisque l’effet d’intoxication dure de nombreuses heures, 
la consommation de cette substance implique un nombre restreint d’injections, dans ce cas-ci 
seulement deux durant l’entièreté de la période de consommation. Cette faible fréquence 
réduit donc les risques de partage ainsi que la nécessité de devoir compter sur une grande 
quantité de matériel de consommation. De plus, cette période prolongée d’intoxication semble 
obliger des personnes actives sur le marché du travail à attendre un moment propice pour ce 
type de consommation, ce qui favorise une plus grande prévision de l’épisode en tant que tel. 
 
5.4.1.2.2 Composition physique 
 
Concernant la composition physique de la substance, un répondant qui affirme par ailleurs 
utiliser souvent le même contenant de dissolution pour préparer plusieurs injections de 
cocaïne, spécifie que la dissolution de la méthamphétamine laisse dans le contenant un dépôt 




lors de chaque préparation subséquente, et l’on peut présumer que l’utilisation d’un filtre pour 




Un seul épisode impliquant une injection d’amphétamine est présenté dans cette étude, aussi 
est-il difficile de tirer des conclusions relatives à cette substance. Outre le fait que cette 
substance soit associée à une moindre consommation quotidienne et à une plus faible 
fréquence des injections [46], l’étude de l’amphétamine semble surtout incluse dans des travaux 
qui traitent plus largement des stimulants.   
 
5.4.1.3.1 Composition chimique 
 
Le seul participant ayant consommé cette substance, lors d’un épisode qui impliquait le 
partage du matériel d’injection, affirme qu’il n’avait pas dormi depuis trois jours, ce qui laisse 
à penser que les effets stimulants de la drogue ont joué un rôle central dans sa prise de risque. 
En effet, c’est à cause de l’épuisement ressenti qu’il aurait cherché à diminuer au maximum le 
temps nécessaire à la préparation de son injection et de celle de sa partenaire, sans réfléchir, 
afin de s’en débarrasser au plus vite. 
 
5.4.2 Les dépresseurs 
 
5.4.2.1 Les opiacés et les opioïdes 
 
Certaines caractéristiques communes aux opiacés, substances dérivées de l’opium, et aux 
médicaments opioïdes, dérivés partiellement ou totalement de l’opium de manière synthétique, 








5.4.2.1.1 Composition chimique 
 
5.4.2.1.1.1 Les effets calmants de l’intoxication 
 
À l’image des effets calmants attribués à l’héroïne, qui entraîne moins de comportements 
erratiques de la part des personnes intoxiquées [47], des participants à cette étude précisent 
qu’après avoir consommé cette drogue, tout semble aller plus lentement et qu’il est ainsi plus 
facile de bien percevoir et de mieux prévoir ce qu’il y a dans leur environnement immédiat. 
Trois participants décrivent leur épisode de consommation sans partage de matériel en 
spécifiant qu’ils étaient alors calmes et tranquilles, ce qui impliquait de l’héroïne, de la 
morphine et de l’hydromorphone. Un autre affirmait avoir été très intoxiqué à l’héroïne lors du 
même type d’épisode, ce qui ne semble donc pas avoir influé sur sa prise de risque. Un seul 
participant mentionne que les effets anti-anxiété de ce type de substance sont susceptibles de 
le mettre à risque, car il est alors moins sur ses gardes et se fou un peu plus des conséquences 
liées à ses prises de risque. En dépit de ce dernier exemple, il semble qu’on puisse affirmer 
que l’intoxication aux substances opiacées et opioïdes permet aux sujets concernés de 
maintenir des pratiques d’injection plus sécuritaire comparativement à de nombreuses autres 
substances. 
 
5.4.2.1.1.2 Le sevrage 
D’après ce que l’on peut observer dans la littérature, l’état de sevrage qui apparait chez les 
personnes dépendantes aux opiacés et aux opioïdes et les symptômes persistants qui 
l’accompagnent [4, 48] les incitent fréquemment à prendre des risques afin de les soulager [9]. 
Notre étude confirme ces conclusions, notamment en ce qui concerne le désir de diminuer au 
maximum le temps de préparation précédant l’injection [49, 50], quitte à s’adonner à un partage 
direct à partir d’une seringue usagée [12]. À l’image de ce qui est observé au sujet du craving 
de cocaïne (voir 5.4.1.1.1.1), l’urgence de s’injecter et une plus faible discrimination en regard 






5.4.2.2 Opioïdes médicamenteux 
 
Les médicaments opioïdes concernés par cette étude sont la morphine ainsi que 
l’hydromorphone ou l’hydromorphone contin, la première se présentant sous la forme d’un 
comprimé et la seconde sous la forme d’une gélule remplie de microgranules. 
 
5.4.2.2.1 Composition chimique 
 
Mentionnons d’emblée qu’il existe, au sein d’un même type d’opioïde, une multitude de 
dosages différents, ceux-ci pouvant osciller couramment, selon le médicament, entre 1 et 30 
mg [38]. De plus, certains de ces médicaments peuvent être à libération rapide ou à libération 
lente [51]. Puisqu’une analyse plus poussée de la nature exacte de chacun des médicaments 
opioïdes ne fut pas effectuée, l’analyse se doit d’être plus superficielle. 
 
5.4.2.2.1.1 Une concentration en substance active souvent moindre 
 
Tel qu’indiqué dans un certain nombre d’études, la consommation par injection d’un 
comprimé ou d’une gélule qui n’est pas prévu à cet effet peut nécessiter jusqu’à trois ou quatre 
injections. Ce nombre élevé d’injections lors d’une consommation unique s’explique par la 
concentration en substance active qui est souvent relativement faible comparativement à la 
quantité d’excipients, ce qui oblige à utiliser beaucoup d’eau pour diluer une quantité parfois 
faible de substance active. Ce phénomène fut mentionné dans notre étude, et la pression que 
cela comporte sur la quantité de matériel nécessaire lors d’un épisode de consommation 
pourrait très bien expliquer pourquoi des répondants qui s’injectaient de l’hydromorphone 
contin et de la morphine ont affirmé avoir manqué de matériel. 
 
5.4.2.2.1.2 La demi-vie 
 
La variabilité des demi-vies entre les différents médicaments opioïdes est ici aussi un enjeu. 




retire dure longtemps, ce qui lui permet de plus facilement gérer ses besoins au niveau du 
matériel d’injection sans avoir à craindre les effets d’un sevrage à court ou moyen terme. 
 
5.4.2.2.2 Composition physique 
 
Les résidus qui restent imprégnés dans le fond du contenant de dissolution lors de la 
préparation d’un opioïde médicamenteux sont à la base de deux épisodes de consommation 
avec partage du matériel de consommation, qui impliquaient dans les deux cas de 
l’hydromorphone contin. Le don ou l’échange du matériel imprégné de résidu dans le but d’en 
faire un wash est considéré comme problématique du point de vue de la santé publique [38] et il 
est possible de constater dans cette étude que des participants s’y adonnent d’une manière 
quasi ritualisée. Ce partage permet notamment de pourvoir aux besoins en drogue même dans 
une situation de manque de ressource est vécue, à l’image d’un participant qui est habitué 
d’échanger avec une amie leurs contenants respectifs quand l’un ou l’autre est dans le besoin, 
un processus d’échange confirmé par certaines études [12, 38]. Un tel épisode de partage se 
déroule d’ailleurs dans un contexte de sevrage pour l’un des participants rencontrés, ce qui 
encore une fois est corroboré par la littérature [52]. Fait inquiétant, le participant affirme que sa 
partenaire peut réutiliser le même contenant de dissolution à au moins deux reprises avant de 
le lui donner, alors que lui mentionne utiliser le sien deux ou trois fois avant de le lui remettre. 
Si cette utilisation répétée permet d’accumuler une plus grande quantité de résidu cela nous 
laisse à penser qu’avec le wash, ce même contenant de dissolution est réutilisé à trois ou 
quatre reprises. Ainsi, cette pratique est possiblement celle qui occasionne le plus de 




Nous remarquons d’emblée dans notre étude que la majorité des épisodes de consommation 
qui impliquent uniquement une consommation d’héroïne sont des épisodes durant lesquels il 






5.4.2.3.1 Composition chimique 
 
La demi-vie de l’héroïne est, aux dires de certains participants, passablement longue. Les 
effets de la substance sont durables, ce qui réduit la consommation compulsive et répétée sur 
une courte période. Fait notable, ce besoin moindre en termes de nombre d’injections, qu’une 
étude canadienne établit entre deux et quatre par jour afin d’éviter au minimum les symptômes 
de sevrage [33], n’est pas compensé par une composition physique nécessitant un plus grand 
nombre d’injections comme dans le cas de certains opioïdes médicamenteux. Ainsi, la quantité 
moindre de matériel d’injection nécessaire lors d’un épisode de consommation pourrait 
expliquer pourquoi la majorité des participants qui se sont injectés cette substance 
mentionnaient n’avoir pas manqué de matériel. 
 
5.4.2.3.2 La cumulation des facteurs de risque 
 
Il semble possible d’affirmer, à la vue de nos résultats, que les effets apaisants de 
l’intoxication à l’héroïne ainsi que leur durabilité se conjuguent et permettent à la personne qui 
en consomme d’éviter plus efficacement les risques associés à la toxicomanie, notamment en 
planifiant plus efficacement ses besoins en termes de matériel d’injection. Cette constatation 
confirme d’ailleurs les conclusions de certaines études [33, 53] et peut contribuer à expliquer 
pourquoi certains consommateurs d’héroïne jugent qu’ils prennent moins de risque 
comparativement aux personnes qui s’injectent d’autres types de substance [1]. 
 
 
5.5 Les possibles biais 
 
Il convient de réaliser qu’une recherche portant sur une population jugée invisible comme 
celle des personnes UDI est susceptible de représenter un défi de taille concernant la fiabilité 
des données amassées ainsi que la présence de possibles biais. En effet, la stigmatisation liée à 
l’injection de drogues de même que la nature illicite de cette pratique rend difficile toute 
obtention d’informations exactes sur les profils d’utilisation des drogues par injection et des 




d’un biais lié à l’octroi de réponses socialement souhaitables, surtout quand cela concerne un 
comportement réprouvé socialement et à haut risque d’infections comme celui du partage du 
matériel d’injection. Des répondants pourraient ainsi avoir sous-rapporté certains 
comportements jugés inadmissibles ou sur-rapporter des conduites jugées plus acceptables. La 
littérature suggère toutefois que les personnes qui consomment des drogues fournissent des 
informations que l’on peut qualifier de fiables et de valides [55-57]. 
 
Au niveau du processus d’échantillonnage, le fait que l’échantillon soit non probabiliste 
implique qu’il est sujet à de nombreux biais de sélection. Premièrement, le fait que les 
répondants soient recrutés via l’intermédiaire d’un organisme communautaire distribuant du 
matériel d’injection, dont ils utilisent les services, nous laisse à penser qu’ils ne sont pas 
représentatifs de l’ensemble des personnes UDI puisque les caractéristiques des usagers de tels 
services diffèrent fortement de celles des personnes ne les utilisant pas [58]. Un biais de 
couverture provoqué par la sous-représentation des gens les plus vulnérables ou de ceux ayant 
des revenues plus important, deux sous-groupes de personnes UDI peu représentés dans les 
centres d’accès au matériel d’injection [59], est ainsi probable. Plus important encore, aucune 
femme ne fut recrutée pour participer à la présente recherche, ce qui peut s’expliquer ici aussi 
par leur plus faible utilisation des services offerts par les centres d’accès au matériel 
d’injection [60-62], ce qui nous empêche dans une certaine mesure d’inférer les résultats 
obtenus vers cette catégorie précise de la population. Finalement, puisqu’il ne nous est pas 
possible de connaître le nombre exact de personnes UDI ayant refusé de participer à la 
présente recherche, nous croyons plausible que notre échantillon soit surreprésenté par des 
individus motivés et disposés à nous consacrer de leur temps. Cependant, malgré le caractère 
non représentatif de notre échantillon, nous croyons pouvoir affirmer à l’aune de ce que la 
littérature communique sur le sujet que les données amassées témoignent de tendances réelles 
et authentiques à propos du partage du matériel d’injection et des facteurs qui lui sont associés. 
 
Mentionnons enfin quelques limitations supplémentaires. Tout d’abord, les comportements 
d’injection ayant eu cours dans les six derniers mois ne sont peut-être pas représentatifs des 
comportements typiques d’injection des participants. De plus, puisqu’une proportion 




types de substances lors d’un même épisode de consommation [63, 64], phénomène observable 
dans notre propre recherche, nous ne pouvons écarter totalement l’hypothèse de la présence 
d’un biais de confusion, c’est-à-dire la possibilité qu’une association observée entre une 
substance spécifique et un comportement soit attribuable en fait à une autre substance 
consommée conjointement. De plus, puisqu’aucune analyse toxicologique n’a permis de 
déterminer avec exactitude la composition réelle des substances que les répondants estiment 
avoir consommée, il est possible qu’une disparité puisse exister entre le type de drogue qui fut 
auto-déclaré et la composition réelle de celle-ci. Outre l’information portant sur la fréquence 
moyenne des épisodes de consommation des répondants lors de l’enquête, nous ne disposons 
enfin d’aucune indication concernant le degré de sévérité de leur dépendance aux drogues, de 
la quantité moyenne de substance qu’ils consomment lors de chaque épisode ou des périodes 
d’abstinence qu’ils sont susceptibles d’observer. Il n’est pourtant pas exclu que ces 
informations puissent expliquer certains de leurs comportements et ainsi nous amener à réviser 






Cette recherche nous permet de réaliser que l’injection de drogue et les comportements qui en 
découlent ne sont pas exclusivement une affaire de substances, puisque de nombreux autres 
facteurs entrent en jeux. Cependant, elle nous permet également de déceler la présence d’une 
relation manifeste entre ces substances et les comportements d’injection. Cette relation 
dépasse largement les seuls aspects pharmacologiques des drogues injectées. Tout d’abord, 
dans ce qui pourrait être considéré comme des éléments communs à l’ensemble des diverses 
substances injectées, nous avons identifié que la manière d’accéder à une drogue, les aspects 
liés à sa préparation ainsi que la ritualisation des gestes acquise durant l’historique d’injection 
influencent fortement les comportements de consommation. Des dimensions économiques 
liées aux drogues, leur composition physique et les normes culturelles associées à leur 
préparation et consommation semblent opérer particulièrement à deux niveaux, à savoir celui 
de la centralisation du processus de préparation des injections et celui du partage de la 
substance entre plusieurs consommateurs, deux aspects susceptibles d’entraîner un partage du 
matériel d’injection. D’un autre côté, dans ce qui nous semble relever de la nature distinctive 
des différentes substances, nous avons identifié que les effets physiologiques induits par la 
consommation d’une drogue et certains aspects liés à sa préparation pour l’injection semblent 
affecter aussi considérablement les comportements de consommation. Les compositions 
chimiques et physiques propres aux diverses drogues semblent ainsi concerner le degré de 
confusion induit par l’intoxication d’une drogue, le sentiment d’urgence résultant des 
symptômes liés à la suppression de ses effets, la fréquence de consommation nécessaire pour 
les maintenir ainsi que le processus de préparation, autant d’aspects susceptibles d’entraîner 
un partage du matériel d’injection. 
 
Le degré de vulnérabilité envers le comportement du partage du matériel d’injection favorisé 
par la consommation d’une drogue spécifique relève en définitive du cumul des différents 
éléments qui y sont reliés et qui ont, selon les cas, le potentiel de s’amplifier ou de s’atténuer 
mutuellement. Ainsi, la cocaïne semble dans notre étude être la substance la plus fortement 




des effets de cette drogue, la fréquence d’injection nécessaire pour les maintenir et 
l’importante confusion liée à son intoxication, auxquels nous pourrions certainement ajouter sa 
plus grande disponibilité, sont autant d’éléments de risque singuliers qui ont le potentiel de 
s’amplifier réciproquement. Les opioïdes médicamenteux représentent pour leur part 
certainement la deuxième catégorie de substance qui est le plus fortement associée au partage 
du matériel d’injection. En effet, leur composition physique nécessite parfois une plus grande 
quantité d’eau pour les dissoudre que ce que peut contenir un contenant de dissolution ou une 
seringue, ce qui augmente la fréquence des injections, et un dépôt semblant contenir de la 
substance active reste imprégné dans certains items, ce qui incite à la réutilisation de ceux-ci. 
À cela s’ajoutent enfin les symptômes de sevrage induit par la suppression de la substance 
dans l’organisme d’une personne dépendante. Ces deux substances semblent non seulement 
favoriser le partage du matériel d’injection, mais également réduire la discrimination au sujet 
du type de matériel qui sera partagé ainsi que du type de partenaire avec qui ce partage se 
produira. À l’autre extrémité, la nature relaxante, la durée et l’atténuation progressive des 
effets de l’héroïne, ainsi que la capacité supérieure de discernement lors de l’intoxication, sont 
autant d’éléments qui se conjuguent pour faire de cette drogue la substance qui semble le 
moins associée au partage du matériel d’injection. Bien que les effets du sevrage à l’héroïne 
constituent un élément fortement associé à ce type de comportement, ceux-ci semblent 
toutefois être atténués par les éléments précédemment exposés. Enfin, la consommation de 
méthamphétamine semble également avoir atténuée chez certains participants les 
comportements de partage du matériel d’injection. Ceci est dû à la durée importante des effets 
de cette drogue, qui diminue fortement le nombre d’injections par épisode de consommation, 
aux dépôts rebutants qui imprègnent les items utilisés, qui incitent à ne pas les réutiliser, à la 
nécessité de mieux planifier ses épisodes de consommation ainsi qu’au stress et à la nervosité 
résultant de l’intoxication qui semblent contribuer à atténuer les prises de risque. 
 
Les résultats et les constats issus de la présente recherche confirment l’idée selon laquelle les 
différentes substances qui sont consommées ont des répercussions épidémiologiques variées et 
qu’elles sont d’une grande importance d’un point de vue de santé publique [1]. Mieux 
comprendre la nature des influences que les drogues consommées peuvent avoir sur les 




changements sont à prévoir à moyen ou à long terme. En effet, une diversification marquée 
des substances consommées se profile dans un nombre toujours plus grand de pays, ce qui 
implique certainement de nouveaux risques au niveau des comportements de consommation [2, 
3]. Au Canada par exemple, on observe au sujet de la drogue qui est injectée le plus souvent 
une augmentation statistiquement significative pour la catégorie des autres drogues1 [4]. Or, 
pour que les stratégies de prévention soient efficaces, il est nécessaire d’appréhender 
l’ensemble des facteurs de risques qui contribuent à une pratique comme celle du partage du 
matériel d’injection. Ceci représente ultimement le seul moyen d’alimenter efficacement notre 
réflexion concernant le type de politique de santé publique approprié pouvant être mis en 
œuvre avec efficacité. La prise en compte de l’influence que le type de substance consommée 
peut avoir sur le comportement du partage du matériel d’injection est donc susceptible de 
contribuer à cibler davantage les efforts de prévention qui devront être consentis afin de 
réduire cette pratique hautement risquée. Elle permet de surcroit de répondre à des risques plus 
spécifiques, de proposer des solutions pragmatiques aux problèmes vécus par les personnes 
UDI et de leur permettre de se les approprier plus efficacement. En effet, l’écart reconnu 
exister entre la connaissance par les personnes UDI des pratiques à risque et leurs 
comportements effectifs de consommation [5] doit nous inciter à surpasser les simples mises en 
garde traditionnelles sur la non-réutilisation du matériel. Une pratique comme celle du partage 
de la drogue après avoir procédé à sa dissolution par exemple, qui répond à des impératifs de 
rapidité, de simplicité et de précision, ne peut être efficacement endiguée sans offrir aux 
personnes concernées une alternative qui soit efficace et convaincante. Il serait donc judicieux 
en matière de prévention d’envisager la mise sur pied d’outils ou de stratégies favorisant un 
partage plus sécuritaire des drogues. Les autres risques associés à l’injection qui sont liés au 
type de drogue qui est consommé devront selon nous également faire l’objet de mesures 
adaptées afin de répondre aux défis qu’ils représentent. 
 
                                                 
1 Autre que la cocaïne, le crack, l’héroïne et les médicaments opioïdes (tendances de la drogue injectée le plus 





Les réflexions amorcées au sein de la présente recherche gagneraient certainement à être 
complétées par des recherches d’observation futures de type ethnographique. En effet, 
l’obtention d’un compte-rendu précis de la gamme des pratiques comportementales, sociales et 
symboliques ayant eu cours lors d’épisodes de consommation passés, de même que l’ensemble 
des motifs susceptibles de les expliquer, sont particulièrement difficiles à obtenir à partir de 
données auto-rapportées [6]. Il est de notre avis qu’il serait donc pertinent de procéder à des 
observations systématiques d’épisodes de consommation en situation réelle afin d’être en 
mesure d’évaluer l’apparition de comportements précis au moment même où ils se produisent 
dans leur cadre naturel. Le plan d’observation devrait ainsi inclure l’entièreté du processus de 
consommation afin de reconstituer au plus près la trajectoire qui conduit une personne UDI à 
partager ou non son matériel d’injection lorsqu’elle consomme une substance spécifique. Ce 
processus de consommation inclut de nombreux facteurs qui structurent le risque tels que 
l’acquisition d’une substance, son partage entre plusieurs consommateurs, sa préparation, son 
injection, les effets physiologiques qu’elle induit ou encore le contexte global dans lequel 
l’épisode de consommation se déroule. Parmi les avantages que nous pourrions retirer d’une 
telle recherche, mentionnons d’emblée l’opportunité de détecter des variables jusqu’alors non 
prises en compte ou d’associations non suspectées par les personnes UDI elles-mêmes. 
L’observation systématique d’épisodes d’injection nous permettrait également de maximiser la 
validité des données amassées en évitant tout biais de rappel rétrospectif [7] et nous permettrait 
de surcroit de mettre en évidence les différences pouvant exister entre les données du type de 
celles que nous avons collectées et les comportements comme ils peuvent s’observer en 
contexte naturel. Un tel apport de la recherche serait selon nous  un moyen de compléter et de 
bonifier positivement les données issues des perceptions expérientielles des personnes qui 
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ANNEXE I : Fiches des épisodes de consommation 
 
Christian 




Gélule composée de microgranules 
Type de matériel partagé 
Contenant de dissolution - Eau 
État psychologique/émotionnel 





Raisons évoquées du partage 






Type de matériel partagé 
Contenant de dissolution - Filtre - Eau 
État psychologique/émotionnel 





Raisons évoquées du partage 
Désir de s’en débarrasser, pour partager le comprimé 
 




Gélule composée de microgranules 
État psychologique/émotionnel 





Raisons évoquées du non-partage 










Type de matériel partagé 







Raisons évoquées du partage 






Type de matériel partagé 
Contenant de dissolution - Eau - Garrot 
État psychologique/émotionnel 
Intoxiqué, anxieux de devoir initier les autres personnes à l’injection 
Lieux 
Chez une amie 
Avec qui 
3 amis 
Raisons évoquées du partage 
Un seul garrot, initiateur unique des injections,  
partage de la substance, amie en panique/urgence  
 






Peu intoxiqué, en contrôle de ses moyens 
Lieux 
Chez un ami 
Avec qui 
1 amant 
Raisons évoquées du non-partage 
Consommation plus planifiée, la substance laisse un dépôt dégoûtant  











Type de matériel partagé 
Seringue 
État psychologique/émotionnel 
État de sevrage 
Lieux 
Chez un ami 
Avec qui 
1 ami 
Raisons évoquées du partage 
N’a pas eu sa méthadone, aucun matériel en  
sa possession, urgence de consommer à l’instant 
 
Substances 
Héroïne - Cocaïne 
Forme 
Poudre 
Type de matériel partagé 
Contenant de dissolution 
État psychologique/émotionnel 





Raisons évoquées du partage 
Matériel répandu un peu partout, confusion 
 











Raisons évoquées du non-partage 
Substance associée à l’intimité, se retire pour  










Type de matériel partagé 
Contenant de dissolution - Eau - Garrot 
État psychologique/émotionnel 





Raisons évoquées du partage 
Ami inexpérimenté, préparation simultanée d’injections et de crack  











Chez un ami 
Avec qui 
1 ami et 1 autre personne 
Raisons évoquées du partage 
Inexpérience des autres personnes, procède  
à ses injections et à celles des autres personnes 
 






Positivement surpris de l’effet de la substance car sur la méthadone 
Lieux 
Chez une connaissance (ami de 
consommation) 
Avec qui 
1 connaissance (ami de conso) 
Raisons évoquées du non-partage 




Épisodes de partage 
Substances 
Cocaïne - Morphine 
Forme 
Poudre -  Comprimé 





Chez des amis de consommation 
Avec qui 
2 amis de consommation 
Raisons évoquées du partage 
Pas assez de garrots, croyance que ce n’est pas si grave,  
effet anti-anxiété de la morphine, les autres personnes  
avaient un bel appartement donc possiblement pas le VIH 
 








Chambrette d’un sauna 
Avec qui 
1 client 
Raisons évoquées du non-partage 
Suffisamment de matériel pour leur unique injection, croyance  
que le manque d’expérience du client le prédisposait moins  
















Gélule composée de microgranules 
Type de matériel partagé 
Seringue - Contenant de dissolution - Filtre - Eau 
État psychologique/émotionnel 





Raisons évoquées du partage 
Partage plus souvent avec sa copine par confiance, manque de matériel, nécessité d’avoir 






Type de matériel partagé 
Seringue - Contenant de dissolution - Filtre - Eau 
État psychologique/émotionnel 
Insouciance, sentiment d’invisibilité, crainte de se faire surprendre, craving 
Lieux 
Sur la rue, derrière une poubelle 
Avec qui 
1 connaissance 
Raisons évoquées du partage 
Manque de matériel, nécessité de donner une « cote » à celui qui a trouvé la drogue 
 











Raisons évoquées du non-partage 












Type de matériel partagé 




Chez une amie 
Avec qui 
1 amie 
Raisons évoquées du partage 





Gélule composée de microgranules 
Type de matériel partagé 
Contenant de dissolution 
État psychologique/émotionnel 
État de sevrage 
Lieux 
Chez lui ou chez une amie 
Avec qui 
1 amie 
Raisons évoquées du partage 
Symptômes de sevrage, pratique du wash 
 











Raisons évoquées du non-partage 













Type de matériel partagé 
Seringue - Contenant de dissolution - Filtre - Eau 
État psychologique/émotionnel 





Raisons évoquées du partage 






Type de matériel partagé 
Seringue 
État psychologique/émotionnel 
Pressé, anxiété, craving 
Lieux 
Dans une piaule (crack house) 
Avec qui 
Plusieurs consommateurs par inhalation 
Raisons évoquées du partage 
Manque de matériel, milieu hostile à l’injection 
 
Épisode de non-partage  
(Cet épisode ne respecte pas les critères d’admissibilité de la recherche puisqu’il se déroule 
en l’absence de toute autre personne susceptible de consommer des drogues par injection. Des 











1  intervenant ayant rechuté 
Raisons évoquées du non-partage 









Gélule composée de microgranules 
Type de matériel partagé 




Chez un ami 
Avec qui 
1 ami 
Raisons évoquées du partage 
Partage de la substance 
 

















ANNEXE II : Grille d’entretien 
Questions principales Questions complémentaires 
 
Épisode #1 de conso avec partage 
 
x Est-ce que tu peux me parler du dernier épisode 















x Quel était le contexte général lors de cet épisode ? 
 
x Avec qui consommais-tu? 
 
x Où consommais-tu? 
 
x Quelle substance consommais-tu ? 
 
x Dans quel état (psychologique, physique, intoxication) étais-tu ? 
 
x Avais-tu suffisamment de matériel de consommation en ta 
possession ? 
 
x Est-ce que d’autres personnes partageaient leur matériel de 
consommation autour de toi ? 
 
x Quel type de matériel as-tu partagé ? 
 
x Avec qui as-tu partagé (qui était cette personne par rapport à toi) 
? 
 
x Qu’est-ce qui pourrait expliquer selon toi le partage du matériel 
auquel tu t’es adonné ? 
 
Épisode #2 de conso avec partage 
 
x Est-ce que tu peux me parler d’un autre épisode 
d’injection, qui a eu lieu dans les 6 derniers mois, où tu 







x Quel était le contexte général lors de cet épisode ? 
 
x Avec qui consommais-tu? 
 
x Où consommais-tu? 
 
x Quelle substance consommais-tu ? 
 
x Dans quel état (psychologique, physique, intoxication) étais-tu ? 
 
x Avais-tu suffisamment de matériel de consommation en ta 
possession ? 
 
x Est-ce que d’autres personnes partageaient leur matériel de 












x Quel type de matériel as-tu partagé ? 
 
x Avec qui as-tu partagé (qui était cette personne par rapport à toi) 
? 
 
x Qu’est-ce qui pourrait expliquer selon toi le partage du matériel 
auquel tu t’es adonné ? 
 
Relations entre les deux  
épisodes de conso avec partage 
 
x Quels sont les points communs entre les deux épisodes 
de consommation avec partage de matériel ? 
 
x Quels sont les points différents entre les deux épisodes de 
consommation avec partage de matériel ? 
 




x En quoi les points communs entre les deux épisodes de 
consommation avec partage du matériel pourraient-ils expliquer 
l’acte du partage ? 
 
Épisode de conso sans partage 
 
x Est-ce que tu peux me parler du dernier épisode 
d’injection où tu n’as pas partagé le matériel de 

















x Quel était le contexte général lors de cet épisode ? 
 
x Avec qui consommais-tu? 
 
x Où consommais-tu? 
 
x Quelle substance consommais-tu ? 
 
x Dans quel état (psychologique, physique, intoxication) étais-tu ? 
 
x Avais-tu suffisamment de matériel de consommation en ta 
possession ? 
 
x Est-ce que d’autres personnes partageaient leur matériel de 
consommation autour de toi ? 
 
x Qu’est-ce qui pourrait expliquer selon toi que tu n’aies partagé 





Relations entre le ou les épisodes de 
consommation avec partage et l’épisode de 
conso sans partage 
 
x Quels sont les points communs entre le ou les épisodes de 
consommation avec partage et l’épisode de 
consommation sans partage de matériel de 
consommation? 
 
x Quels sont les points différents entre le ou les épisodes 
de consommation avec partage et l’épisode de 




x Selon toi, en quoi les points différents que tu viens de nommer 
pourraient expliquer pourquoi il y a eu partage dans une situation 
et pas dans l’autre ? 
 
Relation à la drogue consommée 
 
x Pour chacun des différents épisodes de consommation 
(avec ou sans partage), en quoi la substance consommée 
aurait-elle pu jouer un rôle dans le partage ou le non-
partage du matériel de consommation ? 
 












-Court résumer du thème discuté avant de passer au prochain 
point- 
 
x Est-ce que les effets de la substance consommée (ex : buzz, effet 
de manque, craving) pourraient avoir joué un rôle ? 
 
x Est-ce que la composition de la substance consommée (ex : 
forme (cachet, gélule, timbre, poudre…), dosage) pourrait avoir joué 
un rôle ? 
 
x Est-ce que le contexte lié à la consommation de la substance (ex : 
moment festif, performance sexuelle, drogue servant à descendre 
d’un high) pourrait avoir joué un rôle ? 
 
x Est-ce que la manière dont tu as réussi à avoir la substance 
consommée (ex : disponibilité, prix, client, partner) pourrait 







Questions démographiques : 
Âge : 18-24 ans / 25-34 ans / 35-44ans / 45 et plus 
Depuis combien de temps te considères-tu comme un UDI actif ? 
Fréquence d’injection moyenne : tous les jours / 4 fois et + par semaine / 1 à 3 fois par semaine / 1 à 3 fois par mois / moins d’une 





x Est-ce que tu as quelque chose d’autre à ajouter 
concernant les facteurs qui peuvent avoir influencé ton 
comportement de partage ou de non-partage du matériel 
de consommation lors des épisodes dont on a parlé ? 
 
 

